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Behandlung  des  männlichen  Harnröhrentrippers. 

Von 

Prof.  Dr.  Maximilian  v.  Zeissl  in  Wien. 
Propliylaxe  des  männliclien  Harnrölirentrippers. 

Seit  Menschengedenken  hat  man  an  die  Aerzte  die  An- 
forderung gestellt,  gegen  alle  venerischen  Affectionen,  und  nament- 
lich gegen  den  Tripper,  prophylaktische  Maßregeln  zu  erfinden 
und  anzugeben. 

Das  einzige  sichere  Mittel,  welches  die  Infection  mit  Tripper- 
gift hintanhält,  bildete  bisher  das  Präservativ,  so  lange  dasselbe 
wirklich  verhindert,  daß  inficirendes  Secret  in  die  männliche  Harn- 
röhre beim  Coitus  eintritt.  Ein  sicheres  Schutzmittel  wird  das 
Condom  nur  dann  sein,  wenn  dasselbe  undurchlässig  ist  und  wenn 
es  während  des  Coitus  nicht  zerreißt.  Leider  gil»t  es  aber  sehr 
viele  Individuen,  welche  die  Benützung  eines  Condoms  in  der 
energischesten  Weise  ablehnen,  merkwürdigerweise  sogar  aus 
moralischen  Erwägungen.  Bei  einer  anderen  Reihe  von  Individuen 
wird  die  Benützung  des  Condoms  wieder  wegen  der  Herabsetzung 
des  Wollust gefnhls  verweigert,  und  endlich  gibt  es  eine  dritte 
Gruppe  von  Individuen,  bei  denen  die  Erection  bei  Gebrauch  des 
Condoms  überhaupt  nicht  zustande  kommt.  Wird  man  den  danach 
fragenden  Individuen  zwar  immer  den  Rath  gehen  müssen,  daß 
wenn  sie  schon  überhaupt  den  außerehelichen  Coitus  ausüben,  sie 
sich  der  Präservativs  bedienen  mögen,  so  wird  doch  diesem  Rathe 
sehr  oft  nicht  Folge  gegeben  werden.  Es  war  daher  wünschens- 
werth,  ein  Mittel  zu  besitzen,  welches,  wenn  ein  Mann  mit  einem 
tripperkranken  oder  tripperverdächtigen  Weibe  den  Coitus  geübt 
hat,  das  eventuell  in  seine  Harnröhre  aufgenommene  Gift  unmittel- 
bar nach  dr-m  Coitus  vernichtet.  Nach  einem  solchen  suchte  man 
seit  langem  und  erf'illt  bis  zu  einer  gewissen  Grenze,  wie  wir 
sehen  werden,  das  Protargol  diese  Forderung. 

Um  eine  Tripperinfection  überhaupt  zu  vermeiden,  wiederhole 
man  den  Beischlaf  nicht  mehrmals  hintereinander,  verzögere  ni«-ht 
absichtlich  die  Ejaculation  und  meide  den  Beischlaf  mit  einer 
Menstruirenden. 

Zu  den  prophylaktischen  Maßregeln  gehört  auch  das  Waschen 
und   Baden   des   Gliedes   unmittelbar   nach   dem   Coitus   und   das 
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Pissen  sofort  nach  dem  Beischlafe.  Das  Harnen  ist  aber  sicher  kein 
genügendes  Mittel,  um  alles  in  die  Harnröhre  gelangte  Trippersecret 
aus  dieser  zu  entfernen,  weil  die  Erfahrung  lehrt,  daß  Männer, 
welche  unmittelbar  nach  vollzogenem  Beischlaf  urinirten,  dennoch 
nach  Ablauf  weniger  Stunden  die  Zeichen  der  Trippererkrankung 
darboten.  Von  altersher  empfahl  man  zur  Verhütung  des  Trippers 
Waschungen  des  Gliedes  mit  verschiedenen  Ingredienzien.  Endlich 
kam  man  auf  den  Gredanken,  bald  nach  dem  verdächtigen  Beischlaf 
gewisse  Flüssigkeiten  in  die  männliche  Harnröhre  zu  injiciren,  um 
die  Einwirkung  des  aufgenommenen  krankhaften  Stoffes  zu  ver- 
hüten. Man  verordnete  zu  diesem  Zwecke  Einspritzungen  mit  leicht 
angesäuertem  Wasser  oder  mit  verdünnten  Kalilösungen. 

1810  empfahl  Eichhordti)  verdflnnte  oxygenirte  Salzsäure  zur 
Waschung  und  zum  Einspritzen  nach  einem  verdächtigea  Beischlaf. 
DiDAY  hat  zu  diesem  Zwecke  eine  kleine  Spritze  angegeben,  die  der- 
jenige, welcher  sich  einem  verdächtigen  Beischlafe  hinzugeben  beab- 
sichtigt, gefüllt  bei  sich  tragen  kann.  Hebmank  Zeissl  rieth,  derartige 
Einspritzungen  erst  nach  Application  eines  das  Glied  kühlenden  Local- 
bades  vorzunehmen,  weil  er  beobachtete,  daß  unmittelbar  nach  dem  Bei- 
schlafe gemachte  Einspritzungen  reizend  auf  die  Harnröhrenschleimhaut 
einwirkten.  Ich  ließ  früher  nach  solchen  kühlen  Localbädern  zu  prophylak- 
tischen Zwecken  Injectionen  von  Kalium  hypermang.  0*04  auf  150 
Wasser  vornehmen. 

Zu  einem  vom  wissenschaftlichen  Standpunkte  einwandfreien  Verfahren 
wurde  aber  die  prophylaktische  Einwirkung  auf  die  männliche  Harnröhre 
erst  nach  der  Entdeckung  des  NEissRB'schen  Gonococcus  gebracht,  und 
ist  es  wieder  ein  Verdienst  Neisser's  und  seiner  directen  Schüler,  hier 
fördernd  eingegriffen  zu  haben,  indem  sie  die  experimentell  gewonnenen 
Resultate  für  das  ärztliche  Handeln  verwertheten. 

So  wie  C£Ed£'^)  die  Instillation  der  2yQ\gen  Lapislösung  in  den 
Bindehautsack  der  Neugeborenen  zur  Verhütung  der  Ophthalmoblennorrhoe 
empfohlen  hatte,  so  rieth  ein  Berliner  Arzt,  Dr.  Haüssmann  s),  einige 
Tropfen  einer  2 folgen  Lapislösung  nach  dem  verdächtigen  Beischlaf  in 
die  Harnröhre  zu  spritzen,  und  berichtete  über  den  diesbezüglich  erzielten 
präventiven  Erfolg. 

Kopp*)  stimmte  1889  Haüssmann  zu. 

Bloküsbwski  6)  empfahl  1895  das  Einträufeln  von  2 — 3  Tropfen 
einer  2 — 3^/oigen  Lapislösung  in  die  Harnröhre  möglichst  bald  nach 
dem  Coitus,  und  gab  zu  diesem  Zwecke  ein  portatives  Tropfglas  an. 
Dieses  Verfahren  hat  Neisser,  da  Schäffer's  und  Steinschneidbe's 
Untersuchungen  ergeben  hatten,  daß  2%ige  Nitras  argenti-Lösungen  schon 
nach  5  Secunden  dauernder  Einwirkung  das  Wachsthum  der  Gonokokken 


')  Citirt  bei  Ernst  E.  W.  Frank,  Verhandlungen  der  deutschen  dermat.  Ge- 
sellschaft, Braumüller,  1888,  pag.  577- 

*)  Arch.  f.  Gynäkologie,  1881.  Proksch,  Die  Nothwendigkeit  des  Geschichts- 
Btudinms  in  der  Medicin,  Bonn  a.  Eh.  1901,  pag.  12,  erwähnt,  daß  Eibenhann  1830 
verlangte,  daß  man  Rindern,  die  von  gonorrhoischen  Müttern  geboren  wm  den,  gleich 
nach  der  Geburt  die  Augen  reinige  und  eine  verdünnte  Auflösung  von  (/hlorine  lau- 
warm als  Waschmittel  anwende. 

')  Die  Verhütung  des  Trippers.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1885,  Nr.  25. 

*)  Lehrbuch  der  venerischen  Erkrankungen.  Berlin  188y,  pag.  36. 

*)  Derm.  Zeitschr.,  1895,  Bd.  II,  pag.  325. 
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▼erhindern,  alB  sicher  und  unschädlich  empfohlen.  Auch  6.  Nobl^) 
sprach  sich  fflr  dieses  Verfahren  aus. 

1897  hat  KablÜllmakn  ^)  zu  prophylaktischefi  Zwecken  Sublimat- 
injectionen  (1  :  10.000)  mit  Zusatz  Yon  doppeltkohlensaurem  Natron 
empfohlen. 

Eenst  R.  W.  Frank  *)  hob  aber  schon  hervor,  daß  ein  Versuch 
Wblandeb's  (Monatshefte  f.  p.  Dermat,  1887,  pag.  154)  die  Werthlosig- 
keit  dieser  Prophylaxe  erweist.  Wblandbb  brachte  reichlich  Gonokokken 
enthaltenden  Eiter  in  eine  Sublimatlösung  von  1  :  10.000.  Nachdem  dieser 
Eiter  der  Einwirkung  des  Sublimates  durch  fünf  Minuten  ausgesetzt  ge- 
wesen war,  wurde  er  in  eine  gesunde  Harnröhre  eingeimpft.  Nach  zwei 
Tagen  konnte  Wblandbb  eine  seropurulente  Secretion  mit  charakteristi- 
schen Gonokokken  nachweisen. 

Die  Einträufelungen  der  2<>/oigen  Lapislösung  rufen  aber  mitunter 
recht  intensive  Reizerscheinungen  hervor.  So  fand  £.  R.  W.  Fbank  nach 
zweimaliger  Anwendung  des  BLOKUSSWSKi'scben  Verfahrens  bei  Anwen- 
dung mehrerer  Tropfen  der  2<>/oigen  Lapislösung  eitriges  Secret  und 
Schmerzhaftigkeit  im  obersten  Theile  der  Pars  pendula.  Das  Secret 
blieb  immer  aseptisch.  Im  Eicheltheile  fühlte  Fbank  kleine  Knötchen. 
Bei  der  endoskopischen  Untersuchung  sah  Frank  die  Schleimhaut  der 
Fossa  navicularis  in  der  ganzen  Peripherie  infiltrirt  und  leicht  blutend, 
in  ihrem  Beginne  waren  einzelne  Lacunen  stark  infiltrirt  und  entzündet. 
Noch  stärkere  Reizungen  und  sehr  beträchtliche  Schmerzhaftigkeit  können 
prophylaktische  Einspritzungen  von  2 — S^/^igen  Lapislösungen  in  die 
Harnröhre  hervorrufen.  Aus  diesen  Grtinden  bürgerten  sich  die  prophy- 
laktischen Maßnahmen  mit  Lapislösungen  nie  recht  in  die  Praxis  ein.  Wb- 
landbb ^),  der  schon  seit  1883  für  die  Abortivbehandlung  des  Trippers 
mit  Lapislösungen  fflr  so  lange  eintrat,  als  kein  anderes,  weniger  reizendes, 
die  Gonokokken  tödtendes  Mittel  gefunden  sei,  machte  mit  Protargol 
folgende  Versuche.  Er  brachte  stark  gonokokkenhaltigen  Eiter  15  ge- 
sunden Personen  in  die  vordere  Harnröhre  und  suchte  denselben  mög- 
lichst mit  den  Hamröhrenwänden  in  Berührung  zu  bringen.  In  der  Zeit 
von  10  Minuten  bis  6  Stunden  nach  dieser  Impfung  ließ  Wblandbb 
den  Havn  entleeren  und  spritzte  dann  5—- 6  Grm.  einer  4  ^'/q igen  Pro- 
targollösung,  die  5 — 10  Minuten  in  der  Harnröhre  belassen  wurde,  ein. 
In  allen  Fällen  entwickelte  sich  kein  Tripper.  Manchmal  bestand  durch 
24  Stunden  eine  schleimig- eitrige  Secretion. 

E.  R.  W.  Pkank  hat  20Vo>&»8  Protargolglycerin  zu  prophylakti- 
schen Einträufelungen  gegen  den  Tripper  empfohlen.  Frank  brachte,  so 
wie  Wblandbb,  gonokokkenhaltiges  gonorrhoisches  Secret  mit  einer 
Platinöse  zwei  verschiedenen  Individuen  so  in  das  Orificium  urethrae, 
daß  die  Oese  durch  die  Lippen  des  Orificium  gedeckt  wurde,  und  be- 
wegte sie  daselbst  eine  halbe  Minute  hin  und  her.  Dann  wurden  nach 
5  Minuten  dem  einen  Geimpften  zwei  Tropfen  einer  20% igen  Protargol- 


*)  Centralbl.  f.  d.  gesammte  Therapie,  1896,  Heft  7. 

')  Znr  präventiven,  abortiven  and  Frühbehandlang  des  acuten  Harnröhren- 
trippers. "Wiener  med.  Blätter,  1897,  Nr.  46.  Ullmann  verschrieb  nach  Jacobsohn: 
Suhl,  corrosivi  0"04,  Natr.  bicarbonici  30,  Aqu.  fönt.  dest.   lOOO. 

•)  Verhandlnngen  der  deutschen  dermatologischen  Gesellschaft.  6.  Congreß, 
1899.  pag.  574  -  590.  BraumuUcr. 

*)  Archiv  ffir  Dermat.  und  Syphilis,  1898,  Bd.  44. 

1* 


Behandlung  des  männlichen  Harnröhrentrippers. 


Flg.  1. 


iösnng  eingetropft  und  diese  einige  Minuten  im  Orificium  belassen.  Dem 
zweiten  Individuum  wurde  kein  Protargol  eingeträufelt.  Der  mit  Pro- 
targol  Behandelte  blieb  gesund,  der  andere  erkrankte.  Solche  Doppel- 
versnche  machte  Frank  sechs.  Damit  ist  durch  Welandeb  und 
Frank  der  Beweis  erbracht ,  dass  eine  20 Yo^g©  Protargollösung,  recht- 
zeitig eingebracht,  eine  Tripperinfection  verhindern  kann.  £.  Frank's 
Methode  hat  den  Vorzug,  die  Harnröhre  nicht  zu  reizen 
oder  zu  schädigen.  In  die  gesunde  Harnröhre  eingebracht, 
ruft,  wie  ich  mich  vielfach  überzeugte,  SO^oiges  Protargol- 
glycerin  ein  ganz  unbedeutendes  Prickeln  hervor.  Neuerlich 
hat  Kopp  in  München  und  Maesghaleo  in  Klausenburg 
dieses  Verfahren  empfohlen.  Marsch alko  verwendete  ein 
Tropffläschchen  mit  Gummikappe.  Der  von  Marschalko 
empfohlene  Apparat  wird  von  der  Firma  Wallach  Nachf. 
in  Kassel  unter  dem  Namen  „Phallokos"  (Fig.  1)  in  den 
Handel  gebracht.  Strbbel^)  empfahl  eine  aus  Glycerin, 
Protargol  und  Bolus  alba  bestehende  Masse,  die  in  eine 
Metalltnbe  eingefüllt  und  mittelst  eines  Tubus  in  die  Harn- 
röhre eingespritzt  wird,  zu  gleichem  Zwecke.  Seit  Frank's 
Publication  habe  ich  die  Präventivanwendung  des  Protar- 
gols  angerathen  und  lasse  unmittelbar  nach  dem  Beischlafe 
das  Glied  waschen  und  3 — 5  Tropfen  einer  20%igen 
Protargolglycerinlösung  einträufeln.  Ich  habe  bisher  nie 
Nachtheile  davon  gesehen. 

Es  wäre  wünschenswerth  (ich  ändere  hier  eine 
der  Thesen  NRissER's.aus  dem  Jahre  1898  ab),  wenn 
sich  die  der  ÜREDÄ'schen  Methode  ähnliche  Methode  Frank's  ver- 
allgemeinern würde,  es  würde  damit  ein  wesentlicher  Schritt  zur 
Verminderung  der  Gonorrhoe  gethan  sein.  Ich  glaube,  daß  bei 
der  Gefahrlosigkeit  dieser  Methode  jeder  Arzt  die  Pflicht  hat,  zu 
ihrer  Verbreitung  beizutragen. 


Therapie  des  Harnröhrentrippers  des  Mannes. 

Abortivbehandlung.  Sind  bei  einem  sich  entwickelnden 
Tripper  Gonokokken  im  Secrete  nachgewiesen,  so  wäre  es  sehr 
wünschenswerth,  wenn  man  durch  eine  sofortige  Behandlung  der 
stattgehabten  Infection  Halt  gebieten  könnte.  Eine  solche  Be- 
handlungsmethode bezeichnet  man  als  abortive,  zum  Unterschied 
von  jener  durch  längere  Zeit  geübten,  welche  bei  floridem  Tripper 
in  Anwendung  gebracht  wird  und  die  man  methodische  Be- 
handlungsweise  nennt.  Da  ich  die  abortive  Behandlung  nicht 
empfehlen  kann,  bespreche  ich  dieselbe  nur  ganz  kurz,  ohne  deren 
geschichtliche  Entwickelung  zu  berücksichtigen.  Die  abortive 
Methode  macht  es  sich  zur  Aufgabe,  unmittelbar  die  Entzündung 
hintanzuhalten,  und  man  empfahl  zu  diesem  Zwecke  die  Anwendung 
ätzender  Injectionen  von  Silbersalpeter  (1*0 :  30*0  Wasser,  Ricord). 
Dieselben  werden  von  den  Anhängern  der  Abortivbehandlung  in 
der  Weise  durchgeführt ,  daß  die  Injectionsflüssigkeit  unter  nicht 


M  Deutsche  Medicinalzeitnng,  1900,  70  und  71. 
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ZU   kräftigem  Drucke  bei   gleichzeitiger  Compression    der  Penis- 
wurzel  von  außen  in  die  Urethra  mittelst  Spritze  eingebracht  und 
daselbst  1 — 2  Minuten  belassen  wird.  Das  Comprimiren  der  Harn- 
rohre an  der  Peniswurzel   soll  ein  Eindringen  der  Flüssigkeit  in 
die  Pars  posterior   hintanhalten.     Diese  Injectionen    mit   concen- 
trirter  SUbersalpeterlösung  wurden    namentlich   von   Ricord   und 
DiDAY  (0*14 — 0*20  :  20  Wasser)   sehr  gerühmt.     Sie    behaupteten, 
daß,   wenn  die  ätzende  Injection   im  rechten  Moment   stattfindet, 
durch   sie    in  24  Stunden  eine  Krankheit  beseitigt  werde,   deren 
Heilung  sonst  mehrere  Monate  in  Anspruch  nehmen  könnte.  Der- 
artige   Injectionen    können    für   den    Kranken    geradezu    deletär 
werden,  stiften  aber  fast  niemals  einen  Nutzen.  Vielmehr  können 
durch  solche  Injectionen  Verachorfung  der  Hamröhrenschleimhaut, 
Prostatitis,  Cystitis   und  heftige  Blutung   aus  der  Harnröhre  zu- 
stande kommen,   und  wird   der  Erkrankungsproceß ,   den  man   im 
Keim  ersticken  wollte,  meist  noch  wesentlich  verlängert.  Ebensowenig 
sah  ich  zu  Beginn  des  acuten  Trippers,  wenn  eine  Auspinselung 
der  Harnröhre   unter  Leitung    des   Endoskops    mit  concentrirter 
Lapislösung  vorgenommen  wurde,  einen  günstigen  Effect.   Außer- 
dem wurden   noch  Chlorzink    und  Aqua  calcis    von    F.  Küchen- 
meister^)  zu   Abortivzwecken   empfohlen.     Desnos  und  Aranda*) 
empfahlen   zur  Abortivbehandlung  des  Trippers   Irrigationen  der 
vorderen  Harnröhre  mittels  einer  130 — 150  Grm.  fassenden  Tripper- 
spritze mit  einer  „nicht  alkoholischen'*  Sublimatlösung  von  1 :  15000. 
Man   wählt  so    lange   stärkere    Löstmgen ,    bis    der    Patient   ein 
leichtes  Brennen  verspürt.    Doch  gehen  die  beiden  Autoren  nicht 
weiter    als    bis    zu    einer  Lösung   von  1 :  8000.     Zum    Schlüsse 
werden   tropfenweise  Instillationen   von  1  :  1000  Sublimat   vorge- 
nommen.    Janet^)    empfahl    die    Irrigation    der    Harnröhre    mit 
Kai.  hyperm.  zur  Abortivbehandlung  mit  Irrigator  und  Katheter. 
Zur  Irrigation  des  vorderen  Hamröhrendrittels  genügen* 50  Ccm. 
Druckhöhe ,   zur  Irrigation   der  beiden   hinteren  Drittel  150  Ccm. 
Druckhöhe.     Am  ersten  Tag   wird  eine  Lösung   von  1 :  4000,  am 
zweiten  von  1  :  3000 ,   am  dritten  von  1  :  2000 ,   am  letzten  Tage 
von  1  :  1000  verwendet.     Zur  abortiven  Behandlung    müssen    die 
Einspritzungen   in  kürzeren  Intervallen  (2 — 3mal  täglich)   durch- 
geführt werden.     Es   ist   sehr   schwierig ,   die  Zahl   der  nöthigen 
frrigationen    vorauszubestimmen.     Im   Stadium    acutissimum    soll 
nicht  irrigirt,   sondern  antiphlogistisch   behandelt  werden.     Nach 
4  Tagen  soll  die  Behandlung  beendet  sein,  die  Untersuchung  auf 
Gonokokken  wird  noch  monatelang  fortgesetzt.  Ich  kann  Wulff  nur 
zustimmen,  daß  diese  Behandlung  in  der  Privatpraxis  nicht  leicht 
durchführbar    ist.      Dieselbe   hat    mir   ebensowenig    wie   Wulff, 
Finger  u.  a.   die  gewünschten    Heilresultate    geliefert ,    hingegen 
sah  ich  recht   unangenehme  Complicationen ,    wie  Steigerung   der 
Entzündung,  Epididymitiden  etc.  auftreten.     Ich  glaube,   daß  es 
nicht  angezeigt  ist,  durch  hohen  Druck  oder  mittelst  des  Katheters 

')  Deutsche  medic.  Wochenschrift,  1880,  Nr.  23. 
*)  Gaz.  xn6dic.  de  Paris,  1892. 

*)  Annales  des  organs  genito-urinair.  1892,  pag.  249.  -     Annales  de  dermatol. 
et  syph.,  1893,  pag,  1013. 
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Flüssigkeiten  in  die  hintere  Harnröhre  za  bringen,  so  lange  die- 
selbe nicht  vom  Tripperproceß  ergriffen  ist.  Große  Dosen  von 
balsamischen  Mitteln,  welche  man  zam  Zweck  der  Abortivbehand- 
lung  innerlich  verabreichte,  können  leicht  Digestionsstörnngen  er- 
zengen, vermögen  aber  ebenfalls  die  gewünschte  Wirkung  nicht 
zu  erzielen.  Die  Heilung  des  Trippers  ist  nur  bei  methodischer 
Behandlung  und  strenger  Regelung  der  Diät  zu  erzielen,  und  übe 
ich  keine  Form  der  Abortivbehandlung ,  sondern  leite,  wenn  die 
früher  erwähnten  prophylaktischen  Maßnahmen  ausnahmsweise  nicht 
geübt  wurden  und  es  zur  Entwicklung  eines  Trippers  kam,  stets 
die  methodische  Behandlung  ein. 

Methodische  Behandlung  des  acuten  und  chro- 
nischen Harnröhrentrippers  des  Mannes.  Das  wich- 
tigste bei  derselben  ist  die  Regelung  der  Diät  und  des  Verhaltens 
des  Kranken.  H.  v.  Zeissl's  Ausspruch :  „Würden  sich  die  Tripper- 
kranken der  strengen  Ruhe  befleißen,  sich  mit  einer  reizlosen 
Diät  begnügen  und  dabei  täglich  mehrere  Stunden  kalte  üeber- 
schläge  auf  die  Geschlechtstheile  und  das  Perineum  in  Anwendung 
bringen,  so  würden  die  meisten  Tripper  ohne  Injectionen  oder 
innerlichen  Gebrauch  von  Medicamenten ,  oder  doch  nur  mit 
geringer  Nachhilfe  innerhalb  4 — 6  Wochen  schwinden**  besteht 
noch  heute  zu  Recht.  Die  Erfahrung  hat  mich  gelehrt,  daß 
namentlich  entzündliche  Tripper  allen  möglichen  Injectionsmitteln 
sowie  dem  innerlichen  Gebrauche  der  später  zu  erwähnenden 
Specifica  Widerstand  leisten,  wenn  nicht  zu  gleicher  Zeit  Regimen 
und  Diät  gewissenhaft  geregelt  und  eingehalten  werden.  Leider 
können  oder  wollen  oft  die  Kranken  der  Privatpraxis  sich  dieser 
Vorschrift  nicht  fügen,  weil  sie  ihre  Krankheit  zu  verheimlichen 
suchen  und  ihren  Geschäften  nachzagehen  bemüssigt  sind.  In 
solchen  Fällen  verbiete  man  wenigstens  jede  forcirte  active  oder 
passive  Körperbewegung,  wie  Turnen,  Fechten,  Reiten.  Laufen, 
Springen,  vieles  Gehen,  Fahren  und  Radfahren  und  lege  auch 
dem  Kranken  ein  zweckmäßig  construirtes  Saspensorium  mit 
Schenkelriemen  an.  Paßt  der  Beutel  des  Suspensoriums  nicht 
genau ,  so  lege  man  in  denselben  zur  Immobilisirung  der  Hoden 
Watte  ein.  Die  Watte  muß,  damit  die  Transpiration  kein  Ekzem 
veranlaßt,  täglich  gewechselt  und  der  Hodensack  mit  Amylum 
bestreut  werden.  In  Bezug  auf  das  Suspensoriam  muß  man  jedoch 
dem  Kranken  den  Wahn  benehmen,  als  würde  ihm  dasselbe  volle 
Sicherheit  gegen  das  etwaige  Entstehen  einer  Nebenhodenentzün- 
dung bieten.  Was  die  Construction  des  Suspensoriums  anlangt, 
glaube  ich  bemerken  zu  müssen,  daß  Suspensorien,  welche  an 
ihrem  rückwärtigen  Ausschnitte,  der  auf  das  Perineum  zu  liegen 
kommt,  mit  einem  Elastique  versehen  sind,  nicht  in  Anwendung 
gebracht  werden  sollen,  weil  sie  dem  Kranken  infolge  des  Druckes, 
welchen  das  Elastique  auf  den  perinealen  Theil  der  Harnröhre 
ausübt,  Schmerzen  verursachen,  und  anderseits  an  derjenigen 
Stelle  der  Harnröhre,  auf  welche  der  erwähnte  Druck  fortwährend 
einwirkt,  eine  Stricturirung  der  Harnröhre  bewirkt  werden  kann. 
In  Beziehung  der  Getränke  vermeide  der  Kranke  in  Gähruug 
begriffene    und   moussirende  Getränke,   z.B.  Bier,    Most,    Cham- 
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pagner,  Sodawasser;  das  zweckmäßigste  Getränk  för  Tripper- 
kranke  bleibt  immer  frisches  Wasser  nnd  höchstens  Limonade. 
Selbst  bezüglich  des  Trinkwassers  wird  insofeme  viel  Miß- 
brauch getrieben,  als  man  dem  Kranken  anräth,  so  viel  als  nur 
möglich  Wasser  zn  sich  zu  nehmen.  Das  allznhäofige  Harnen, 
welches  durch  die  eingenommene  große  Quantität  Flüssigkeit  be- 
dingt wird ,  ist  für  die  ohnedies  kranke  Harnröhre  nicht  von 
Nutzen.  Der  Kranke  trinke  so  viel,  als  er  zur  Stillung  seines 
Durstes  benöthigt,  denn  alles,  was  darüber  ist,  bringt  ihm  we- 
nigstens keinen  Nutzen.  Bezüglich  der  Speisen  gewähre  man 
dem  Kranken  eine  mäßig  nährende,  womöglich  ausschließlich 
vegetabilische  Kost,  namentlich  Milch,  Gemüse,  Obst  etc.  Wo 
eine  derartige  strenge  Diät  der  häuslichen  Verhältnisse  wegen 
nicht  durchzuführen  ist,  oder  wo  der  Zustand  der  Verdauungs- 
organe des  Kranken  eine  derartige  Diät  nicht  gestattet,  nehme 
der  Kranke  des  Morgens  den  üblichen  Milchkaffee  oder  einen 
lichten  Thee,  zu  Mittag  Suppe,  Gemüse  oder  Mehlspeise  und  nur 
wenig  Fleisch,  zum  Nachttische  begnüge  sich  der  Kranke  wieder 
mit  Milch-,  Mehl-  oder  Obstspeisen,  Cbocolade  oder  Milchkaffee. 
Die  letzte  Mahlzeit  soll  der  Kranke  zwei  Stunden  vor  dem  Zu- 
bettegehen  vollenden,  um  die  Erectionen  auf  ein  Minimum  einzu- 
schränken und  Pollutionen  zu  verhüten.  Außerdem  decke  er  sich 
nicht  zu  warm  zu.  Im  Winter  und  bei  nasser  Witterung  achte 
man  auf  gute  Fußbekleidung,  denn  Durchnässung  und  starke 
Durchkältung  der  Füße  begünstigen  das  Entstehen  von  Harndrang, 
eventuell  sogar  von  Cystitis.  Schon  bestehender  Blasenkatarrh  oder 
bestehende  Pyelitis  werden  bei  Durchnässung  der  Fußbekleidung 
verschlimmert.  Zu  vermeiden  sind:  Zeller,  Spargel,  Caviar, 
Krebse,  Ingwermarmelade,  stark  gewürzte  Speisen,  schwarzer 
Kaffee,  mit  einem  Worte  alle  Genuß-  und  Nahrungsmittel,  welche 
die  Nierensecretion  vermehren  und  Erectionen  bedingen  können. 
Besonders  zu  verbieten  sind  alle  geschlechtlichen  Erregungen, 
denn  diese  oder  gar  während  des  Trippers  ausgeübter  Beischlaf 
können  die  schwersten  Complicationen  für  den  Erkrankten  zur 
Folge  haben.  Leider  findet  man  nicht  so  selten  Männer,  welche 
trotz  ihrer  geschlechtlichen  Erkrankung,  trotz  der  ärztlichen 
Warnung  genügend  leichtsinnig  sind,  mit  Tripper,  dessen  große 
Ansteckungsfahigkeit  sie  kennen,  den  Beischlaf  auszuüben  und  so 
zur  Verbreitung  dieser  Krankheit  in  sträflicher  Weise  beizutragen. 

Ich  sah  an  der  Klinik  £.  Lang's  einen  18jährigen  FleiBcher, 
der  wegen  seines  vier  Tage  bestehenden  Trippers  das  Ambalatorium 
LANa's  aufgesucht  hatte.  Wegen  des  Jackgefühls,  das  er  in  der  Harn- 
röhre verspfirte,  hatte  er  wenige  Stunden,  bevor  er  das  Krankenhaus 
aufsuchte,  den  Beischlaf  ausgeübt.  Unmittelbar  nach  der  Ejaculation  stellte 
sich  eine  heftige  Blutung  aus  der  Harnröhre  ein ,  infolge  welcher  die 
Beinkleider  stark  von  Blut  durchtränkt  waren.  Bei  der  endoskopischen 
Untersuchung,  die  Dr.  G.  Nobl  vornahm,  konnten  wir  nach  links  vom 
Caput  gallinaginis  einen  3  Mm.  langen  Einriß  der  Harnröhrenschleim- 
haut constatiren. 

Des  weiteren  mache  man  den  Kranken  aufmerksam,  daß  er 
nach  dem  Harnen  und  nach  jeder  Manipulation,  welche  er  bei  der 
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xaethodischen  Behandlung  des  Trippers  ausfuhrt,  seine  Hände  genau 
wasche,  damit  er  weder  sieh,  noch  anderen  Personen  das  Trippor- 
secret  ins  Auge  bringe.  Ebenso  werde  das  gemeinsame  Benutzen 
von  Handtüchern  und*  Lagerstätten  untersagt.  Zwischen  Eichel 
und  Vorhaut  lege  der  Kranke,  damit  die  Leibwäsche  nicht  be- 
schmutzt werde,  mehrfach  gefaltete,  sterile  Gaze  oder  Watte,  welche 
vorher  in  eine  2**/o  Bleiessiglösrung  getaucht  wurde,  ein.  Dieser 
kleine  Umschlag  werde  nach  jedem  Harnen  und  nach  jeder  Injection 
erneuert.  Ist  die  Vorhaut  constant  hinter  die  Eichel  gelagert  oder 
wegen  Circumcision  überhaupt  nicht  vorhanden,  so  hülle  der  Kranke 
die  Eichel  in  einen  sterilen  Gazelappen,  der  mit  einem  Bändchen 
um  den  Penis  befestigt  wird.  Dieses  Bändchen  lege  man  aber  nur 
so  fest  um  den  Penis,  daß  es  bei  einer  zufällig  nachts  eintretenden 
Erection  das  Glied  nicht  einschnüre.  Verschiedene,  zu  gleichem 
Zwecke  angegebene  Kautschuküberzüge  halte  ich  für  unreinlich 
und  nicht  zweckentsprechend,  da  dies»elben  auf  die  bloßliegende 
Eichel  macerirend  einwirken  können.  Manche  Suspensorien  (Tedfel) 
haben  einen  eigenen,  dreieckigen  Lappen  zur  Bedeckung  des  Penis, 
durch  welchen    der   über   diesen  gelegte  Verbandstoff  fixirt  wird. 

Die  methodische  Behandlung  des  Trippers  besteht  in 
Injectionen  in  die  Harnröhre,  instrumentellen  Manipulationen  in 
derselben  und  in  Verabreichung  balsamisch-ätherischer  Mittel.  Die 
erstere  nennt  man  die  d  i  r  e  c  t  e ,  die  zweite  die  indirecte 
Behandlung  des  Trippers. 

Directe  oder  topische  Behandlung  des  acuten 
Harnröhrentrippers.  Die  Behandlung  des  Trippers  soll  sobald 
als  möglich,  nachdem  der  Ausfluß  bemerkt  wurde,  begonnen 
werden.  Nur  dann,  wenn  sehr  starke  Schwellung  des  Gliedes, 
Oedem  des  Präputiums,  periurethrale  Infiltrate,  Lymphgefäßent- 
zündung des  Penis  u.  s.  w.  bestehen ,  meide  man  Einspritzungen 
in  die  Harnröhre,  begnüge  sich  mit  der  oben  angeführten  Regelung 
der  Diät  und  verordne  kalte  Ueberschläge.  Werden  diese  nicht 
gut  vertragen,  so  leisten  zuweilen  feuchtwarme  Umschläge,  die 
jede  halbe  Stunde  gewechselt  werden,  Gutes.  Die  Schmerzhaftigkeit 
in  der  Harnröhre  bei  sehr  starker  Schwellung  der  Schleimhaut 
und  die  heftige  Schmerzhaftigkeit  bei  der  Miction  kann  durch 
warme  Wannenbäder  (28°  R.)  oder  Sitzbäder  herabgesetzt  werden. 
Die  Sitzbäder  verabreiche  man  aber  nicht  zu  kurze  Zeit  vor  der 
Nachtrahe,  weil  dadurch  das  Entstehen  von  Erectionen  begünstigt 
wird.  Die  Wanne  wird  selbstverständlich,  wenn  die  Gonokokken  im 
ßadewasser  auch  zugrunde  gehen  dürften,  doch  nach  dem  Gebrauch 
gut  gereinigt.  Gestatten  die  Wohnungsverhältnisse  des  Kranken  das 
Baden  nicht,  so  kann  man  in  Gliedbädern,  welche  die  erwähnte  Tem- 
peratur haben,  einen  unzureichenden  Ersatz  finden.  Fühlt  der  Kranke 
den  Schlaf  herannahen,  so  entferne  er,  wenn  er  Umschläge  machte, 
dieselben ,  da  die  Umschläge ,  wenn  sie  lange  Zeit  während  des 
Schlafes  liegen  bleiben,  das  Auftreten  von  Erectionen  begünstigen. 
Wurde  die  Behandlung  begonnen  und  stellten  sich  eine  der  oben 
erwähnten  Erscheinungen  oder  häufiger  Harndrang  mit  Blutung 
zum  Schlüsse  des  Hamens  oder  Hodenschmerzen  ein,  so  unterbreche 
man    die  Behandlung  mit  Injectionen    und    balsamischen   Mitteln. 
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Gegen  den  Häufigen  Harndrang  sind  feuchtwarme  Ueberschläge 
bei  strenger  Bettruhe  und  warme  Bäder  anzuwenden.  Statt  feucht- 
warmer  Tücher  kann  man  auch  einen  mit  warmem  Wasser  gefüllten 
Shapman  oder  einen  Thermophor  über  Mittelfleisch  und  Blasen- 
gegend legen,  dabei  wird  die  Darchnässung  des  Bettzeuges  ver- 
mieden. Gleichzeitig  verabreiche  man  2 — 3  Stuhlzäpfchen  des  Tages 
aus  Belladonna  oder  Codein  (pro  Stuhlzäpfchen  0*02  Extr.  BeUa- 
donnae  oder  Codein).  Man  kann  die  Narcotica  auch  innerlich  ver- 
abreichen und  verschreibt  zu  diesem  Zwecke :  Extr.  semin.  Hyos- 
cyami,  Extr.  cannabis  Indic.  aa.  0*30,  Sacchari  30,  Mf.  pulv.  et  d. 
in  dos.  aeq.  Nr.  X.  DS.  3 — 4  Pulv.  tägl.  Wirken  die  in  Stuhl- 
zäpfchen oder  intern  verabreichten  Narcotica  nicht  genügend,  und 
ist  der  Harndrang  ein  ungewöhnlich  heftiger,  so  applicire  man 
eine  Morphiuminjection  von  O'Ol— 0*03.  Diese  verabreiche  man 
aber  nur  ausnahmsweise,  da  es  nicht  unsere  Aufgabe  sein  kann, 
Morphinisten  zu  züchten.  Den  Harndrang  kann  man  auch  durch 
die  Verabreichung  des  noch  immer  zu  wenig  geschätzten  Hemiaria- 
thees  (l'O  auf  eine  Tasse  Thee,  von  dem  man  5 — 6  Tassen  des 
Tages  mit  Zucker  trinken  läßt)  herabsetzen,  ja  sogar  beseitigen. 
Bei  Neurasthenikern  kommt  im  Beginn  des  acuten  Trippers  zu- 
weilen hochgradige  Phosphaturie,  welche  sehr  starken  Harn- 
drang veranlassen  kann ,  zur  Beobachtung.  Diese  Phosphaturie 
bekämpfe  man  durch  interne  Verabreichung  von  Salz-  oder  Phosphor- 
säure (Acid.  phosph.  dil.  3*0,  Aq.  fönt.,  Syrup.  Rubi  Idaei  aa.  300). 
Gegen  die  Blutungen  i)  verordne  man,  wie  es  an  H.Zeissl's  Klinik 
seit  je  und  immer  geschah,  Eisenchlorid  (Liq.  Fern  sesquichl. 
sol.  1-50,  Aq.  fönt.  löO'O,  Syrup..  Rubi  Idaei  200,  6— 8mal  tägl. 
l  Eßlöffel  in  Wasser  zu  nehmen).  Lassen  die  Blutungen  auf  Eisen, 
Ergotin ,  Hydrastis  und  feuchtwarme  Umschläge  nicht  nach ,  so 
lege  man  auf  die  Blasengegend  einen  Eisbeutel,  natürlich  mit 
unterlegtem  dicken,  gut  ausgewundenen,  nassen  Tuch ,  oder  man 
führt,  wie  Hoeovitz  vorschlägt,  einen  Nelatonkatheter*(Nr.  6  oder  7) 
ein,  den  man  24  Stunden  lang  liegen  läßt.  Steht  auch  hierauf  die 
Blutung  nicht,  dann  wasche  man  die  Blase  mit  heißem  Wasser, 
so  warm  es  eben  der  Kranke  verträgt,  aus.  Zur  Bekämpfung 
schmerzhafter  Erectionen  (Chorda)  leisten  Kampher-  und  Brom- 
präparate, sowie  Lupulin  relativ  wenig.  Gutes  leistet  in  dieser 
Fichtung  Antipyrin  per  os  oder  per  rectum  verabreicht.  Bkrenger- 
Fkbaüd  ')  sah  unter  Digitalisgebrauch  Verminderung  der  schmerz- 
haften Erectionen.  Auf  Verabreichung  von  10 — 1*5  Trional  in 
warmer  Milch  sah  ich  in  vielen  Fällen  guten  Schlaf  eintreten,  und 
fielen  auf  die  Application  dieses  Mittels  die  lästigen  Erectionen 
aus.  Man  reicht  das  Trional  zwei  Abende  hintereinander,  dann 
nur  jeden  zweiten  Tag  durch  eine  Woche,  so  daß  man  mit  vier 
bis  fünf  Trionaldosen,  die  man  auf  neun  Tage  vertheilt,  über  die 


*)  Sehr  hartnäckige  Blasenblatnngen  beobachtete  ich  an  einem  Tripper- 
kranken,  der  trotz  Trippers  und  Cystitis  häufig  onanirte.  Als  er  darch  genaue 
Bewachung  an  seinen  onanistischen  Manipulationen  gehindert  wurde,  sistirten  die 
Blutungen.^ 

*)  Etudes  snr  l'action  anti  -  blennorrhagique  de  la  digitale.  Bull.  th6r., 
Bd.  73,  pag.  145,  1867. 
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ersten  lästigsten  Tage  des  acuten  Trippers  hinwegkommt.  Oft 
genügte  mir  eine  dreimalige  Anwendung  des  Trionals  za  bezeich- 
netem Zweck.  Daß  man  auch  bei  diesem  Hypnoticum  den  Kranken 
vor  einem  XJebermaß  behüten  muß,  braucht  wohl  nicht  eigens  ge- 
sagt zu  werden.  Besteht  kein  Harndrang,  keine  beträchtliche 
Schwellung  des  Gliedes,  so  beginne  man  sobald  als  möglich  mit 
Einspritzungen.  Leider  muß  ich  gestehen  ^  daß  seit  der  Ent- 
deckung des  Gonococcus  die  therapeutischen  Erfolge  in  Bezug  auf 
die  Behandlung  des  Trippers  keine  wesentlich  besseren  geworden 
sind,  und  daß  meiner  Erfahrung  nach  die  Resultate  mit  den  parasiti- 
ciden  Mitteln  gegenüber  den  früher  im  Gebrauch  gestandenen 
Präparaten  keine  wesentliche  Besserung  zeigen.  Dasjenige  Präparat, 
mit  dem  wir  heute  noch  bei  chronischem  Tripper  die  relativ 
glänzendsten  Resultate  erzielen,  das  Argentum  nitricum,  stand  ja 
schon  lange,  bevor  der  Gonococcus  bekannt  war,  bei  der  methodischen 
Behandlung  des  Trippers  in  Gebrauch.  Was  die  Wahl  des  Injections- 
mittels  anlangt,  so  wende  man  nie  solche  Concentrationen  an,  daß 
die  eingebrachten  Flüssigkeiten  ätzend  und  reizend  wirken  können. 
Die  Injectionsflüssigkeit  soll  niemals  ein  starkes  Brennen,  sondern 
nur  ein  leises  Prickeln,  das  alsbald  wieder  vergeht,  hervorrufen. 
Seit  der  Gonococcus  als  Erreger  des  Tripperprocesses  erkannt  wurde, 
wählt  man  mit  Vorliebe  Gonokokken  abtödtende  Mittel  in  der  ersten 
Zeit  der  Tripperbehandlung,  während  man  die  Anwendung  der 
adstringirenden  Metallsalze  (Zinc.  sulfur.,  Plumb.  acetic.  etc.)  für 
die  postgonorrhoischen  Katarrhe  reservirt.  Von  deni  empfohlenen 
und  angewendeten  antiseptischen  Injectionsflüssigkeiten  will  ich 
hier  noch  anführen:  Airol,  AJun^nol  (2 — 3^0»  Chotzen),  Ammonium 
sulfoichthyolicum  (1 — 3<^/o,  Neisseb),  Antinosin,  Argentamin,  Arg. 
nitric.  (1 :  3000—1000),  Borsäure,  Calc.  chlorat.,  Chloralhydrat, 
Chloroform,  Dextroform,  essigsaure  Thonerde,  Eukalyptusöl,  Formal- 
dehyd, Formol,  GaUobromol ,  JHg.  oxycyanatum  (1  :  3000 — 1000), 
Itrol,  Jodoform  (10— 20o/o)»  Kali  hypermanganicum  (0-03— 0'05 
auf  200  Wasser),  Kalium  sozojodolicum  (2— 3Vo)j  Zinc.  sulfocarb. 
(1—3:400),  Protargol  (V»— 2o/o»  Neisseb),  Resorcin  (2— 5o/o, 
Münnich),  Salicyl säure ,  Thallinum  sulfuricum  (1 — 3%,  Goll), 
Thymol,  Zincum  chloratum  etc.  Von  den  neueren  Mitteln  haben 
sich  in  der  Praxis  besonders  die  Silbersalze  und  Silbereiweißver- 
bindungen bewährt,  allen  voran  Protargol  und  Albargin  (0*20 — 0'50 
auf  200  Ha  0),  in  zweiter  Linie  Ichthargan  (0*02— 0*2  auf  100  H^  0) 
(Lohnstein),  Argentamin,  Argonin,  Largin.  Es  ist  ziemlich  gleich- 
giltig,  welches  Mittel  man  anwendet,  wenn  nur  die  Coneen- 
tration  eine  zweckentsprechende  ist.  Am  besten  ist  es,  die  Concen- 
tration  der  verschriebenen  Mittel  am  Kranken  sofort  zu  erproben. 
Ruft  die  injicirte  Flüssigkeit  zu  starkes  Brennen  hervor,  so  ver- 
mindere man  die  Concentration.  Die  Reizbarkeit  jeder  einzelnen 
Harnröhre  ist  eine  verschiedene,  und  sah  ich  sogar  einmal,  daß 
eines  der  mildesten,  adstringirenden  Mittel,  nämlich  das  essigsaure 
Zink,  mit  Tannin  eine  fulminante  Reaction  eines  torpiden  Trippers 
hervorrief.  Ich  hatte  dem  betreifenden  Kranken  0*6  Zinc.  acet., 
002  Tannin  auf  200*0  Aq.  zum  Einspritzen  verordnet.  Von  dieser 
Lösung    habe    ich    weder    früher,    noch    später    ähnliche    heftige 
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Reactionserscheinnngen  gesehen.  Eine  Injectionsflüssigkeit  ge- 
brauche man  nie  länger  als  acht  Tage.  Wirkt  dieselbe  günstig, 
so  steigere  man  entweder  ihre  Concentration ,  oder  man  greife, 
wenn  dies  nicht  zulässig,  zu  einem  anderen  Mittel.  Gleich  im 
Beginne  sah  ich  weder  von  Sublimat ,  noch  von  Arg.  nitric.  be- 
sonders günstige  Wirkung,  obwohl  gerade  letzterem  Mittel  mit 
Recht  nachgerühmt  wird,  daß  es  einer  der  besten  Arzneistoffe  zur 
Venuchtung  der  Gonokokken  sei.  Arg.  nitric.  ruft  im  Beginne  bei 
einer  groAen  Anzahl  von  Ejranken  selbst  in  der  Coneentration  von 
0*01 :  3000 — 350*0  Wasser  ziemlich  heftige  Reaction  hervor.  Ich 
verwende  im  Beginne  des  Trippers  seit  jeher  gleich  H.  v.  Zeissl 
(1867)  mit  großem  Vortheil  das  von  Kbbüsebi)  schon  1865 
empfohlene  Kai.  hypermang.  Ich  beginne  mit  einer  Lösung 
von  0'03 :  200'0  Aq.,  spritze  aber  nie  eine  stärkere  Lösung  als 
O'l  :  200  ein.  Bis  zu  dieser  Coneentration  steige  man  aber  nur 
sehr  langsam,  mit  einer  jedesmaligen  Verstärkung  von  0*01  an. 
Gleich  Günstiges,  wie  mit  Kai.  hypermang.,  erzielte  ich  mit  Prot- 
argol  und  Albargin  (Josjbph,  Bornemann).  Protargol  und  die  früher 
erwähnten  verschiedenen  Silberpräparate  wurden  alle  sowohl  auf 
ihre  parasitioide  Wirkung,  als  auch  darauf  geprüft,  wie  tief 
sie  in  gewissen  Lösungen  in  das  organische  Gewebe  einzudringen 
vermögen.  Am  besten  haben  sich  mir,  wie  gesagt,  von  diesen 
Mitteln  das  Protargol  und  das  Albargin  (Gelatosesilber)  erwiesen. 
Aber  auch  die  anderen  genannten  Mittel  sind  sicher  abwechslungs- 
weise zur  Behandlung  des  Trippers  zu  gebrauchen.  Protargol  und 

'  Albargin  zeichnen  sich  dadurch  aus,  daß  sie  auch  in  höherer  Do- 

sirung  die  Harnröhre  fast  gar  nicht  reizen.  Das  Albargin  wird 
in  einer  sehr  bequemen  Form  in  den  Handel  gebracht,  nämlich 
in  Form  comprimirter  Tabletten,  die  0*2  des  Albargins  enthalten. 
Diese  Tabletten  werden  zu  Pulver  zerdrückt,  und  lösen  sich  dann 

'  sehr  leicht  in  Wasser ,   so   daß   man  jederzeit   eine   Lösung   der 

gewünschten  Coneentration  anfertigen  kann.  Ich  habe  in  einer 
größeren  Reihe  von  frischen,  ersten  Gonorrhoen  Albargin  ange- 
wendet, und  war  in  20%  der  so  behandelten  Fälle  schon  nach 
48  Stunden  in  dem  untersuchten  ausfließenden  Secret  und  in  mit 

I  dem  Harn  ausgespülten  Filamenten  kein  Gonococcus  nachweisbar. 

I  Natürlich  darf  man  sich  dadurch  nicht  täuschen  lassen,  denn  ich 

'  habe  auch  mit  anderen  Präparaten,  z.  B.  in  einem  Fall  mit  Kai. 

hypermang.,  das  Verschwinden  der  Gonokokken  nach  48  Stunden 
und  Heilung  nach  neun  Tagen  beobachtet.  Ein  gleich  günstiges 
Resultat  hatte  ich  seit  14  Jahren  weder  mit  dieser,  noch  mit  einer 
anderen  Injectionsflüssigkeit.  Bei  Beurtheilung  aller  auf  Tiefen- 
wirkung berechneten  Silbereiweißpräparate  darf  man  sich  bei  länger 
bestehenden  Gonorrhoen  in  Bezug  auf  die  Bedeutung  des  Verschwin- 
dens  der  Gonokokken  im   ausfließenden  Secret ,   wie  Bobnemann  *) 

*)  Jahresb.  über  die  inn.  Abth.  des  Katharinenhosp.,  Jali  1865  bis  Juni  1866. 
Württemb.  med.  Corregp.-Bl.,  1866,  Nr.  36—39. 

i  ')  Ann  Max  Joseph's  Poliklinik  :    Ueber  Gonorrhoe bebandlang    mit    Gelatose- 

silber (Albargin).    Therapie    der  Gegenwart,  März  1901.    Das  Gelatosesilber  wurde 

I  von  Dr.  Libbbecht,  dem  Darsteller    des  Argonins ,   entdeckt ,    wird  von    der  Firma 

MxTBTEB  Lucii}8  &  BsÜNiNO  Unter  dem  Namen  Albargin  in  den  Handel  gebracht 
und  stellt  sich  2^I^Taa,\  billiger  als  Protargol. 
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ganz  richtig  hervorhebt,  nicht  täuschen  lassen,  denn  um  die  Zeit, 
wo  wir  Patienten  mit  länger  bestehenden  Urethritiden  in  Behand- 
lung bekommen,  sind  die  Gonokokken  schon  in  die  Krypten  und 
LiTTRB'schen  Drüsen  gedrungen.  Bobnemann  bemerkt  diesbezüglich 
ganz  treffend :  „Trotz  wochen-  und  monatelanger  Anwendung  des 
betreffenden  Medicamentes  verschwinden  dann  die  Gonokokken 
nicht,  bevor  man  nicht  die  medicamentöse  Wirkung  mit  instru- 
menteller  Einwirkung  combinirt.  Selbst  ein  Mittel  mit  einer  enormen 
Tiefenwirkung  wird  in  diese  infiltrirte  Drüsenpakete  niemals 
in  genügender  Concentration  diffundiren  können.  Ein  derartiger 
Mißerfolg  darf  daher  niemals  dem  Medicament  als  solchem  zur 
Last  gelegt  werden,  sondern  ist  in  der  außergewöhnlich  starken 
Drüsenbetheiligung  zu  suchen."  Vom  Protargol  verschreibe  ich: 
Protargol  05 — ro — ^20,  Glycerini  puri  1*0,  Solut.  Natr.  chlor.' 
(0*6 Vo)  200*0.  D.  ad  vitr.  nigr.  Diese  Lösung  läßt  man  viermal 
täglich  mit  der  gewöhnlichen  Tripperspritze  injiciren  und  höchstens 
fünf  Minuten  in  der  Harnröhre  zurückhalten.  Vom  Albargin  ver- 
schreibe ich  0-2— 0-5  auf  2000  Aq.  Unter  dem  Einfluß  der  An- 
schauung, daß  die  Behandlung  der  Urethritis  eine  bacterien- 
tödtende  sein  müsse,  hat  sich  die  Behandlungsmethode  eingebürgert, 
zunächst  die  am  besten  Gonokokken  tödtenden  Silberpräparate 
anzuwenden  und,  wenn  unter  Injectionsmethode  bei  frischen  Fällen, 
bei  complicirteren  Fällen  unter  Einwirkung  der  instrumentellen 
Behandlung  und  Injection  die  Gonokokken  dauernd  geschwunden 
sind,  für  die  noch  zurückbleibende  vermehrte  Schleimabsonderung 
die  von  jeher  beliebten  Adstringentien  zu  reserviren.  Dieser  An- 
schauung stimme  ich  nicht  vollständig  bei:  Welche  Behandlungs- 
weise  des  Trippers  ich  mir  in  23jähriger  ärztliche!*  Thätigkeit 
zurechtgelegt  habe,  will  ich  jetzt  schildern. 

Sucht  mich  der  Kranke  das  erstemal  auf,  so  lasse  ich  ihn 
in  zwei  Gläser  harnen.  Ist  die  zweite  Harnportion  klar,  besteht 
kein  Harndrang,  keine  Blutung  aus  der  Harnröhre  oder  Blase, 
keine  Lymphangioitis ,  keine  beträchtliche  Schwellung 
des  Penis  mit  Röthung  der  allgemeinen  Bedeckung  derselben, 
kein  Oedem  des  Präputiums,  keine  abnorm  hohe  Schmerzhaftigkeit 
bei  der  Miction,  so  beginne  ich  sofort  mit  den  Injectionen.  Und 
zwar  spüle  ich  mit  der  Wundspritze  mit  olivenförmigera  Ansatz 
od^r  mit  der  Wundspritze  und  einem  dünnen  neuen  Jaques-Patent  i)- 
Katheter,  der  mit  sterilisirtem  Paraffinöl  bestrichen  und  bis  in 
die  Pars  bulbosa  eingeführt  wird,  mit  raschem  Drucke,  so  daß 
sich  der  Compressor  urethrae  reflectorisch  krampfhaft  contrahirt, 
die  vordere  Harnröhre  mit  einem  V2  Liter  einer  Lösung  von  Kai. 
hypermang.  (003  :  2(X) Aq.)  aus.  Man  kann  auch  V2  Liter  einer  Lö- 
sung von  Protargol  (l'O:  200*0  Aq,),  Ichthyol  (O'ö— 10: 1000) oder 
Albargin  (02: 2000)  anwenden.  Benütze  ich  die  Wundspritze,  so 
lasse  ich  nach  praller  Füllunp:  ^^r  Harnröhre,  welche  keinen 
wesentlichen  Schmerz   verursachen   darf,    die  Flüssig- 

*)  Der  verwendete  Katheter  wird  nur  bei  ein  und  demselben  Patienten  ge- 
braucht, nach  Gebrauch  mit  17oo  Sublimat  durchgespült,  vom  Sublimat  in  siedendem 
Wasser  gereinigt  und  in  einer  signirten  Glasschale,  welche  mit  5Vo  Carbolglycerin 
gefüllt  ist,  bis  zum  nächsten  Gebrauch  aufbewahrt. 
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kelt  sofort  wieder  heraas,   und  wiederhole  dieselbe  Manipalation 
nochmals;  gebrauche   ich  den  Katheter,   so  fließt  die  Spülflüssig- 
keit neben  diesem  ab.  Nach  einer  derartigen  Spülung  fahlen  sich 
die  Kranken  oft  wesentlich  erleichtert  und  wird  durch  eine  solche 
gewiß  eine  große  Menge  der  in  der  Harnröhre  oberflächlich  sitzenden 
Gonokokken  entfernt.  Die  ersten  zwei  Tage  lasse  ich  den  Kranken, 
innerhalb  24  Standen  noch  fün:ftnal  mit  einer  12  Com.  fassenden 
Tripperspritze    eine    Kalium   hypermang.-Lösung    oder    eine    der 
genannten   drei  Lösungen   in    der   angegebenen   Concentration    in 
die   Harnröhre   einspritzen.    Was   das   Ichthyol   anlangt,   so  em- 
pfiehlt   S.  Werner  1)    P/o,    nach    fünf  Sitzungen    2Vo    Ichthyol- 
spülungen (Jadassohn,  Balzek,  Delaboche,  Lohnstein,  Canova). 
Ichthargan    wirkt    im    acutesten    Stadium    des    Trippers    in    der 
Regel  zu  reizend.    Ich  verabreiche  es  daher  meistens  erst  in  der 
zweiten  Woche  nach  Ablauf  des   acutesten  Stadiums.    Vom  Ich- 
thargan verschreibe   ich  0*02 — 0*2  auf  100*0  Aq.,    natürlich    mit 
der   schwächsten   Concentration    beginnend.     Was    die  Technik 
der  Injectionen    anlaugt,   so  werden   dieselben   mittelst  luft- 
dicht   schließender   Spritzen    aus   Hartkautschuk,    Cellnloid   oder 
mit    Glasspritzen     in    Kautschukfassung    ausgeführt;     ich     ver- 
wendete fi'üher  die  in  Fig.  2  abgebildete  Celluloidspritze ,   deren 
Conus    ausgefüllt    ist ,     und    daher    keine    Luft     hält.      Gregen- 
wärtig    verwende    ich    die    Grlasspritze ,    welche    mir   Leiteb    in 
Wien    liefert   (Fig.  3).     Der   mit    Glycerin    bestrichene    Patent- 
Kautschukstempel    kann,     wenn    die    Spritze    im   Gebrauch    ihre 
Loftdichtigkeit    verliert ,     durch    mehrmaliges    Aufziehen     einer 
concentrirten   Tanninlösung   wieder  zum   luftdichten  Verschließen 
gebracht  werden.    Die  Spritze  ist  sehr  lange  haltbar  und    leicht 
zu   desinficiren.    Der   Stempel    der    von   einem  Mediciner   namens 
Ochs  ersonnenen  Ockartspritze  (Fig.  4)  ist  dadurch  ausgezeichnet, 
daß  die  Triebstange  ein  Schraubengewinde  trägt,  welches  ein  ruck- 
weises Hineinstoßen  des  Stempels  in  die  Spritze  unmöglich  macht. 
Diese  Spritze  hat  aber  mit  den  meisten  anderen  Spritzen  den  ge- 
meinsamen Uebelstand,  daß  die  Belederung  sehr  häufig  schadhaft 
wird.  Vor  jeder  Injection  soll  der  Kranke  harnen,  worauf  die  In- 
jection  in  folgender  Weise  ausgeführt  wird.  Der  Exanke  sitzt  oder 
steht.     Wenn  man  will*,   daß  die  Flüssigkeit   besonders   tief   ein- 
dringe, so  setze  sich  der  Kranke,   nachdem  er  das  Suspensorium 
abgelegt    und   die   Beinkleider    hinabgelassen   hat,   so  auf  einen 
Sessel,   daß  er  nur  auf  einer  Hinterbacke  sitzt,  und  verhalte  sich 
so,   als  wenn  er   pissen   wollte.     Nachdem   die   Spritze    mit   dem 
Injectionsmittel    gefüllt    ist,    wird   alle   Luft    ausgetrieben,    der 
Daumen   in  den  Ring   der  Spritze   gesteckt,    der   Spritzenkörper 
zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger  der  rechten  Hand  gefaßt.  Nach- 
dem die  Eichel  von  der  Vorhaut   entblößt  ist,    wird   erstere   mit 
Daumen   und  Zeigefinger    der   linken   Hand    an   den    Conus   der 
Spritze   angeschmiegt.     Ein  gleichmäßiger,  langsamer  Druck  ent- 
leert aus   der   Spritze    soviel  Flüssigkeit   in  die  Harnröhre ,    als 
ohne  großen  Widerstand   in  dieselbe   eindringt.     Ist  der  Kranke 


•)  Monatshefte  f.  Dermat.,  1896,  S.  125. 
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mit  Hypoepadie  beliaftet,  eo  drehe  er  den  Penis  so  um  seine 
Achse,  dail  die  Hamröbrenmimdmig  gegen  die  Banchdecken  siebt, 
und  setze  dann  die  Miindnng  der  Tripperepritze  auf  die  hinterste 
Oeffnang,  welche  stets  den  Eingang  in  die  hypospadiaaische 
Harnröhre  bildet.  Konnte  der  Kranke  vor  der  Iiijection  nicht 
harnen ,  so  spüle  man  mit  einer  ersten  Injection  die  Harnröhre 
aas  und  halte  erst  bei  der  zweiten  die  ^Fliissigbeit  dadurch  in 


der  Harnröhre  znrnck,  daß  man  nach  Einbringung  der  FlUsnig- 
keit  den  Eicfaeltheil  der  Harnröhre  mit  Daumen  .und  Zeigefinger 
der  linken  Hand  comprimirt,  so  daß  die  Fliinsigkeit  nicht  ab- 
fließen kann.  Bei  Mitteln,  von  welchen  man  eine  Tiefenwirkung 
erwartet,  muß  die  Flüssigkeit  natürlich  mehrere  Minuten  zurück- 
gehalten werden,  ebenso  bei  Medicamenten  mit  Bodensatz.  Bei 
Adstringentien    hat  das   lange  Zurückhalten    keinen    besonderen 
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Zweck,  nnd  genügt  eine  Minute.  Solange  starke  Schwellung  der 
Hamröhrenschleimhant  besteht,  injicire  man  stets  vorsichtig  und 
nur  80  viel,  als  der  Kranke  ohne  Schmerz  ertragen  kann,  denn 
beim  acuten  Hamröhrentripper  ist  die  Hamröhrenschleimhaut 
oft  derart  entzündlich  gewulstet,  daß  die  Lichtung  der  Harnröhre 
zeitweilig  verengt  wird.  Dadurch  erfolgt  das  Harnen  in  einem 
viel  dünneren  Strahl  und  unter  Beschwerden.  Wird  nun  in  den 
durch  Entzündung  verengten  Hamröhrenschlauch  eine  zu  große 
Quantität  einer  noch  so  milden  Flüssigkeit  injicirt,  so  kann  die 
Hamröhrenschleimhaut  bedeutend  gezerrt  und  zuweilen  sogar 
zerrissen  werden.  Femer  darf  der  Sensibilitätsunterschied  der 
Schleimhaut  der  männlichen  Harnröhre  gegenüber  anderen  Schleim- 
häuten, auf  welchen  H.  v.  Zbissl  stets  aufmerksam  machte,  nicht 
aufleracht  gelassen  werden.  Denn  die  Hamröhrenschleimhaut 
ist  selbst  gegen  solche  Flüssigkeiten  noch  empfindlich,  welche  die 
Bindehaut  des  Auges  nicht  im  mindesten  reizen.  Die  injicirte 
Flüssigkeit  fange  man  in  einer  G-lasschale  auf  und  besichtige 
diese,  sowie  den  gelassenen  Harn,  um  aus  der  Abnahme  der 
Filamente  oder  aus  der  Verminderung  der  Trübung  auf  die 
Besserung  schließen  zu  können.  Die  Injectionen  lasse  man,  wenn 
dieselben  gut  vertragen  werden,  in  gleichmäßigen  Zeiträumen 
7 — 8 mal  in  24  Stunden  wiederholen,  dabei  muß  man  aber  dem 
E^anken  einschärfen,  nie  mehr  in  die  Harnröhre  einzuspritzen, 
als  er  ohne  großen  Widerstand  und  Schmerzerzeugung  in  dieselbe 
hineinbringt.  Schon  Benjamin  Bell^)  hat  darauf  aufmerksam 
gemacht,  daß  die  Einspritzungen  keinen  Schmerz  hervorrufen  sollen, 
nnd  daß  man  die  Einspritzungen  häufig  im  Verlauf  von  24  Stun- 
den wiederholen  soll.  In  neuerer  Zeit  ist  Unna*)  wieder  für  die 
Häufigkeit  der  Injectionen  (2stündlich)  eingetreten.  Was  die  Zeit 
betrifft,  während  welcher  man  die  Injectionsflüssigkeit  in  der  Harn- 
röhre zurückhalten  soll,  betone  ich,  daß  man  dieselbe  nie  über  5  Mi- 
nuten beim  Protargol,  über  3  Minuten  beim  Kai.  hyperm.  ausdehnen 
soll.  Ich  schließe  mich  diesbezüglich  also  nicht  Neissbb's  Schule 
an,  da  nach  meinen  Erfahrungen  der  Tonus  der  Harnröhren- 
musculatar  durch  zu  langes  Zurückhalten  der  Injectionsflüssigkeit 
leidet,  und  man  nicht  nur  auf  die  Tödtung  der  Gonokokken, 
sondern  auch  auf  die  anatomischen  Veränderungen  und  die  Heilung 
derselben  bedacht  sein  soll.  Ist  nach  14tägiger  Anwendung  des 
Kai.  hyperm.,  Ichthyol,  Protargol  oder  Albargin  keine  wesentliche 
Besserung  erzielt  worden,  d.  h.  sind  die  Gonokokken  nicht  aus  dem 
Secret  verschwunden  nnd  hat  die  Secretion  überhaupt  nicht  wesentlich 
abgenommen,  so  verstärke  man  entweder  die  in  Gebrauch  stehende 
Lösung,  oder  man  greife  zu  einem  anderen  Injectionsmittel.  Man 
mache  sich  überhaupt  zur  Regel,  nie  ein  und  dieselbe  Injections- 
flüssigkeit an  ein  und  demselben  Individuum  zu  lange  Zeit  anzu- 
wenden, da  sich  die  Harnröhre  sehr  bald  an  die  eingebrachten 
Medicamente    gewöhnt     und   die    weitere    Anwendung    derselben 


*)  Abbandlang  über  den  bösartigen  Tripper  etc.  Leipzig  1794,  Bd.  I,  pag.  87, 
88,  91,  92. 

»)  Monatachr.  f.  prakt.  Dermat.,  1898. 
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nutzlos  wird.  Ist  eine  wesentliche  Besserung  eingetreten,  so  ver- 
mindert man  die  Anzahl  der  Injectionen  innerhalb  24  Stunden, 
bis  der  Kranke  nur  mehr  zweimal ,  zum  Schluß  einmal  täglich 
injicirt.  Sind  die  Filamente  verschwunden,  dann  ist  der  Kranke 
als  geheilt  zu  entlassen.  Wenn  aber  nach  14tägigem  Gebrauch 
der  oben  genannten  Mittel  keine  wesentliche  Besserung  zu  ver- 
zeichnen ist,  dann  gehe  ich,  ob  Gonokokken  in  den  Filamenten 
nachweisbar  sind  oder  nicht ,  zur  Anwendung  folgender  Mittel 
über  und  verschreibe: 

Zinc.  sulfo-carbol.  O'ö— l'O  :  200  Aq.;  Zinc.  sulf.  0*5— 10: 200 
Aq.;  Alum.  crudi  40,  Aq.  fönt.  200-0;  Zinciacet.  0*7— 1-0:200  Aq.; 
Thallini  sulfur.  2-0 :  1500  Aq.;  Kadmii  sulf.  0-7— 10:200  Aq. 
Sehr  gute  Erfolge  sah  ich  von  der  sogenannten  ßicoRD'schen 
Schüttelmixtur:  Zinci  sulf.  10,  Plumbi  acet.  bas.  sol.  20,  Tct. 
Catechu ,  Tct.  opii  compos.  aa.  3*0,  Aq.  destill.  350*0.  Oder  man 
verschreibe:  Hydrarg.  bichlor.corros.001,  Aq. destill. 2500— 2000, 
oder:  Arg.  nitrici  001 ,  Aq.  destill.  350-0— 2000.  Ferner:  Alum. 
crudi  1*0,  Tannini  puri  05,  Aq.  destill.  2000;  Solutio  Burowi 
0'5:300'0;  Alumin.  crudi  20,  Ac.  acet.  conc.  TO,  Aq.  destill. 
2000;  Alum.  crudi  2-0,  Plumbi  acet.  bas.  sol.  1*0,  Aq.  dest.  200*0. 
Alle  diese  Lösungen  leisten  in  einzelnen  Fällen  sehr  gute  Dienste, 
lassen  aber  auch ,  wie  alle  früher  genannten  Präparate,  zuweilen 
im  Stich.  Dem  Chlorzink  und  der  Carbolsäure  als  Injectionsmitteln 
kann  ich  nichts  Empfehlendes  nachsagen. 

Morgan  ^)  empfahl  beim  acaten  Tripper  AuBwaschuDgen  der  männ- 
lichen Harnröhre,  damit  alle  Theile  derselben  mit  dem  Medicamente  in 
ßerühruDg  kämen,  statt  mit  der  Tripperspritze  mit  einem  der  chemi- 
schen Waschflasche  ähnlichen  Apparat.  Die  Flüssigkeit  (zu  Beginn  50 
bis  10-0  Tinct.  opü  oder  0*2  Extr.  opü :  100  Aq.,  später  lO'O— 20*0 
Calc.  bisulf. :  100  Aq.)  wird  durch  Luftdruck  mittels  Blasen  durch  ein 
Mundstück  eingebracht.  Bürchardt^)  erreicht  dasselbe  durch  Ein- 
strömenlassen der  Flüssigkeit  aus  einem  Trichter,  der  mit  einem  elasti- 
schen geknöpften  Katheter  verbunden  ist.  Vajda  »)  und  Fischer  *)  con- 
struirten  complicirte  Apparate  zur  Spülung  der  Harnröhre.  DiDay  s) 
irrigirte  die  Harnröhre  mittels  des  gewöhnlichen  Irrigators,  an  welchen 
er  einen  elastischen  Katheter  anschiebt.  Derselbe  wird  6  Cm.  lang  in 
die  Harnröhre  eingeführt,  und  soll  die  Flüssigkeit  nicht  nur  die  Harn- 
röhre ausspülen,  sondern  auch  dehnen.  Die  Flüssigkeit  wird  nicht  nur 
dazu  verwendet,  um  laufend  die  Harnröhre  auszuspülen,  sondern  sie  wird 
auch  durch  Druck  auf  die  Eichel  und  gleichzeitiges  Absperren  des 
Irrigatorhahnes  zum  Verweilen  in  der  Harnröhre  gezwungen.  Auch 
FiNGRR  hat  einen  Apparat  zur  Irrigation  der  Harnröhre  angegeben,  bei 
welchem  der  Stempel  der  an  der  Wand  hängenden  Spritze  bei  acuter 
Urethritis  entfernt  und  der  Apparat  wie  ein  Irrigator  verwendet    wird, 


*)  Jahresbericht  über  die  Leistungen  und  Portsehritte  in  der  gesammten  Me- 
dicin,  von  Virchow  und  Hibsch,   1869,  pag.  570. 

*)  Deutsche  med.  Wocht-nschrift,  lb79,  Nr.  16  und  17- 

>)  Wiener  med.  Presse,  1880,  Nr.  ;-i9,   4l,  42. 

*)  Wiener  med.  Presse,  1881,  Nr.  18. 

*)  Lyon  medical,  1884,  Bd.  45,  Nr.  9,  pag.  275. 
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bei  snbacnter  Urethritis  wird  der  Stempel  eingesetzt  und  durch  Auflegen 
von  Gewichten  auf  die  Schale,  welche  die  Stempelstange  trägt,  der 
Druck  gesteigert.  0.  Petbbsbn  i)  hat  als  Ersatz  der  Tripperspritze  einen 
kleinen  Irrigator  angegeben,  bei  welchem  wechselnder  hydrostatischer  Druck 
die  Flflsfiigkeit  in  die  Harnröhre  treibt.  Cubtis  ^)  empfahl  die  Irrigation 
der  Harnröhre  mit  Wasser  von  180 — 190®  F.  und  nachfolgender  Injec- 
tion  nachstehender  Fltlssigkeit :  Ac.  tann.,  Jodoform  aa.  3*0,  Glycer.  35*0, 
Aq.  foDt.  150*0 ;  S.  califere  et  agita.  Dieses  Verfahren  wiederholt  er 
alle  12 — 14  Stunden.  Cubtis'  Irrigationsapparat  besteht  aus  einem 
zinnernen,  durch  eine  Lampe  geheizten  Gef^ß,  welches  an  der  Zimmer- 
decke befestigt  und  mittelst  eines  absperrbaren  Gummirohres  mit  einem 
biegsamen  Katheter  verbunden  ist.  Diesen  Heißwasserspülungen,  die  ich  in 
einer  größeren  Reihe  von  acuten  und  chronischen  Trippern  ausführte, 
kann  ich  nichts  besonders  Günstiges  nachsagen,  obwohl  ich  die  Tempe- 
ratur bis  auf  58®  C.  steigerte  und  durch  mehrere  aufeinanderfolgende 
Tage  das  heiße  Wasser  durch  15  Min.  durch  die  Harnröhre  fließen  ließ. 
Callari  hat,  wie  ich  Felbki>)  entnehme,  1896  ebenfalls  die  Heiß- 
wasserbehandlung geübt  und  hatte  nur  bei  drei  Kranken  keinen  Erfolg. 
Nach  Feleki  stimmen  Jundall  und  Ahmann  meiner  Anschauung  über 
die  Heißwasserbehandlung  zu.  Erwähnt  sei  noch  die  Behandlung  von 
Cheynb*),  welcher  beim  acuten  Tripper  1 — 2mal  täglich  Jodoform- 
£ucalyptus-Bongie8  in  die  Harnröhre  einführt  und  4  bis  5  Stunden 
liegen  läßt. 

Ich  für  meine  Person  halte  alle  Apparate  zur  Irrigation  der 
Harnröhre  für  überflüssig,  man  reicht  vollständig  mit  einem  Irri- 
gator und  mit  der  gewöhnlichen  Wundspritze,  auf  welche  man 
eine  Olive  schraubt,  wie  ich  sie  schon  seit  1885  zur  Behandlung 
des  Trippers  verwende,  aus.  Mit  der  gewöhnlichen  Wundspritze, 
die  150 — 250  Grm.  Flüssigkeit  faßt,  irrigire  ich  die  vordere 
Harnröhre  erst  dann,  wenn  die  Schwellung  der  entzündeten  Harn- 
röhrenschleimhaut unwesentlich  war  oder  fast  gänzlich  geschwun- 
den ist,  weil,  wie  schon  gesagt,  in  den  ersten  Tagen  der 
Trippererkrankung,  während  deren  Verlauf  noch  starke  Schwel- 
lung besteht,  nicht  zu  große  Flüssigkeitsmengen  eingespritzt 
werden  sollen.  Auch  Kütnee  nimmt  seine  gleich  zu  beschreibenden 
„Druckspülungen"  erst  drei  Wochen  nach  Beginn  der  Erkran- 
kung vor.  Die  Massenspülungen  mit  Katheter  und  Wundspritze 
oder  noch  besser  mit  letzterer  allein  sind  deswegen  von  Vortheil, 
weil  man  durch  dieselben  die  Harnröhre  dehnt  und  dadurch  alle 
Falten  nach  Möglichkeit  ausgleicht  und  alle  Schleimhautpartien 
mit  der  zu  injicirenden  Flüssigkeit  in  Berührung  bringt.  Kutnkrb) 
empfahl  (1898),  von  der  gleichen  Anschauung  ausgehend,  zu  dia- 
gnostischen und  therapeutischen  Zwecken  den  von  ihm  als  „Druck- 
spülung zur  Desinfection  der  Pars  anterior  urethrae"  bezeichneten 


0  Monatshefte  f.  prakt.  Derm.,  1887,  Nr.  20. 

-)  Siehe  mein  Referat  in  Virchow-Hirsch'  Jahresbericht,  1883,  pag.  548.  The 
New  York  med.  Rec,  21.  April  1883,  pag.  425. 

»)  Wiener  klin.  Rundschau,  1899,  Nr.  44  -  47. 

*)  The  British  Medic.  Journal,  1880,  pag.  124. 

*)  Die  instrnm.  Behandlung  der  Harnleiden ,  Berlin ,  A.  Hirschwald ,  1898, 
pag.  58  if.  u.  259    u.  Beriiner  klin.  Wochenschr.,  1900,  pag.  1185. 
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Modus  der  Injection,  Kütner  verwendete  zur  „Druckspülung" 
anfangs  den  hydrostatischen  Druck  aus  einem  höher  hängenden 
Irrigator,  später  den  leichter  zu  regulirenden  Druck  der  Hand 
auf  den  Stempel  einer  Handdruckspritze.  Durch  plötzliches  Oeffnen 
der  Schlauchklemme  des  Irrigators,  respective  durch  ruckweisen 
Druck  auf  den  Spritzenstempel  schießt  die  Injectionsflüssigkeit 
rasch  in  die  Urethra  ein  und  prallt,  die  Urethralschleimhaut  aus- 
dehnend, an  dem  sich  reflectorisch  contrahirenden  Compressor 
urethrae  ab,  worauf  man  sie  durch  Nachlassen  des  auf  die  Eichel 
ausgeübten  Fingerdruckes  abfließen  läßt.  Diese  „Druckspülungen'* 
treffen,  wie  gesagt,  nur  die  Pars  anterior  bis  zum  Compressor 
urethrae,  denn  bei  Kutner's  Methode  der  ,. ruckartigen  Druck- 
spülungen" kommt  es  ausnahmslos  zum  Abschluß  der  Harnröhre 
durch  den  Compressor  urethrae,  so  daß  nichts  in  die  Pars  posterior 
eindringt  und  nur  die  Pars  anterior  berieselt  und  gedehnt  wird. 
An  die  Handdruckspritze  setzt  Kütner  entweder  gleich  mir  einen 
spitzolivenförmigen  Ansatz,  oder  aber  einen  kurzen  ürethral- 
Iselaton-Katheter  mit  zwei  seitlichen  Oeffnungen,  welche  nahe 
dem  geschlossenen  Ende  angebracht  sind.  Der  Katheter  wird  un- 
gefähr 4  Cm.  weit  in  die  Urethra  eingeführt  und  darauf  die 
Druckspülung  vorgenommen. 

Schweigt  trotz  der  Injectionen  und  trotz  des  zweckmäßigen  Ver- 
haltens des  Kranken  in  der  vierten  bis  fünften  Woche  der  Behand- 
lung die  muco-purulente  Secretion  nicht,  so  ist  schon  mit  Sicherheit 
anzunehmen,  daß  der  Tripperproceß  die  hinteren  Partien  der  Harn- 
röhre in  nachhaltiger  Weise  ergriffen  hat.  Ob  dies  der  Fall  sei 
oder  nicht,  davon  muß  man  sich  bei  jedesmaliger  Untersuchung 
des  Kranken  entweder  durch  die  Zweigläserprobe  oder  durch  die 
AüBERT-jADASSOHN'sche  Spülmcthodc  überzeugen.  (Diese  besteht  in 
gründlichem  Ausspülen  der  vorderen  Harnröhre.  Fäden,  die  sich 
im  Harne  nach  dieser  Spülung  finden,  stammen  aus  der  hinteren 
Harnröhre.)  Nach  Feststellung  dieser  Thatsache  ist  es  rathsam, 
mit  den  bei  der  Behandlung  des  chronischen  Trippers  angeführten 
Präparaten  die  Injectionen,  sowie  die  indirecte  Behandlung  in  Form 
balsamischer  Mittel  fortzusetzen  und  außerdem  die  Localbehandlung 
noch  in  anderer  Form  als  der  der  Einspritzung  zu  üben. 

Andererseits  ist  in  solchen  Fällen  sorgsam  zu  ermitteln,  ob  nicht 
der  Tripperproceß  auf  benachbarte  Organe,  wie  Hoden,  Prostata. 
Harnblase  u.  s.  w.,  übergegriffen,  oder  ob  durch  den  längeren  oder 
wiederholten  Bestand  der  muco-purulente  Katarrh  in  der  erwähnten 
Region  nicht  schon  bedeutendere  Gewebsveränderungen,  wie  solche 
dem  chronischen  Tripper  zugrunde  liegen ,  Stricturen  und  Devia- 
tionen der  Harnröhre  hervorgerufen  habe.  Ist  bereits  eines  der. 
erwähnten  benachbarten  Organe  (Hoden,  Prostata  oder  Harnblase) 
in  Mitleidenschaft  gezogen,  so  ist  vorderhand  von  jeder  örtlichen 
oder  innerlichen  Behandlung  des  Harnröhrentrippers  abzusehen  und 
das  Hauptaugenmerk  den  neuerkrankten  Gebilden  zuzuwenden. 

Ebenso  wie  die  beginnende  Epididymitis,  Prostatitis  oder 
Cystitis  erheischen  die  hochgradige  Chorda  und  stärkere  Harn- 
röhrenblutungen eine  temporäre  Sistirung  der  Injectionen  und  der 
balsamischen  Mittel. 
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Bevor  ich  die  Therapie  der  den  chronischen  Tripper  be- 
dingenden Zustände  bespreche,  will  ich  die  Behandlungsweise  ein- 
zelner, während  des  acuten  Stadiums  des  Trippers  auftretender, 
complicirender  Zufälle  erörtern. 

Treten  während  der  Behandlung  des  entzündlichen  Harn- 
röhrentrippers größere  Quantitäten  Blutes  aus  der  Harnröhre,  so 
muß  vor  allem  ermittelt  werden,  ob  der  Blutabgang  aus  der  Harn- 
röhre selbst  oder  aus  der  Blase  stattfinde.  Ist  nun  anzunehmen,  daß 
die  Blutung  die  Harnröhre  betrifft,  so  ist  fem  er  zu  erwägen,  ob 
dieselbe  einer  intensiveren  Hyperämie  der  ürethralschleimhaut  zu- 
zuschreiben ist,  oder  ob  sie  nicht  gewaltsam  durch  zu  häufiges  Ein- 
spritzen und  endlich  durch  die  Injection  einer  allzugroßen  Menge  von 
Flüssigkeit,  welche  die  Schleimhaut  zum  Bersten  brachte,  hervor- 
gerufen wurde.  Aetzende  Flüssigkeiten,  die  ebenfalls  Blutungen 
hervorrufen  können,  wende  ich,  wie  bereits  hervorgehoben  wurde, 
nie  an.  Erscheint  es  annehmbar,  daß  die  Blutung  durch  die  er- 
wähnten Schädlichkeiten  bedingt  wurde,  so  sind  vor  allem  dieselben 
zu  beseitigen  und  die  Blutung  selbst  durch  Anwendung  von  eis- 
kalten üeberschlägen  auf  das  Mittelfleisch  und  das  männliche  Glied 
zum  Schweigen  zu  bringen.  Der  nothwendigen  Ruhe  wegen  und 
behufs  leichterer  Anwendung  der  kalten  Ueberschläge  begebe  sich 
der  Kranke  zu  Bette.  Hört  trotz  der  zweckmäßigen  Lagerung  des 
männlichen  Gliedes ,  sowie  der  kalten  Ueberschläge  die  Blutung 
nicht  auf,  so  verordne  man  dem  Kranken  das  Eisenchlorid. 

Wurde  vom  acuten  Tripper  auch  die  Pars  membranacea  und 
prostatica  ergriffen,  und  äußert  sich  die  Mitbetheiligung  durch  hef- 
tigen Schmerz  und  Brennen  im  Mittelfleisch,  welcher  Schmerz  sich 
beim  Gehen  und  bei  der  Miction  wesentlich  steigert,  so  ist  es  am  zweck- 
mäßigsten, ob  die  Blase  mitbetheiligt  ist  oder  nicht,  ob  bei  zweiter 
klarer  oder  zweiter  trüber  Hamportion  zum  Sc^hluß  einige  Tropfen 
Blutes  abgehen  oder  nicht,  die  locale  Behandlang  auszusetzen, 
den  Kranken  das  Bett  hüten  zu  lassen,  feuchtwarme  Ueberschläge, 
so  heiß  sie  der  Kranke  ertragen  kann,  auf  das  Mittelfleisch  zu 
appliciren  und  6 — 7  Tassen  des  erwähnten  Herniariathees  trinken 
zu  lassen.  Außerdem  kann  man,  wenn  keine  Blutung  besteht, 
3*0  Salol  pro  die,  Natr.  salieyl.,  Aspirin,  oder  eines  der  später 
zu  erwähnenden  balsamisch -ätherischen  Mittel  innerlich  verab- 
reichen. Um  den  Magen  nicht  zu  sehr  zu  belästigen,  löse  man 
das  Natr.  salieyl.  in  W  asser ;  Salol  und  Aspirin  verabreiche  man 
in  Oblaten  und  lasse  Wasser  oder  Herniariathee  nachtrinken. 
Sind  die  so  stürmisch  auftretenden  Erscheinungen  der  acuten 
Erkrankung  der  hinteren  Harnröhre  abgelaufen,  oder  äußert  sich 
vom  Anfang  an  das  Ergriffensein  der  hinteren  Harnröhre  nur 
durch  Filamente,  welche  mit  dem  Hamstrahl  herausgespült  werden, 
und  welche,  wenn  sie  ans  der  Pars  prostatica  stammen,  in  der 
Regel  die  Form  eines  Beistrichs  besitzen,  so  gehe  man  zur  nach- 
stehenden Behandlungsmethode  über. 

Behandlungdes  chronischen  oder  torpiden  Harn- 
röhrentrippers. Bei  der  Behandlung  derjenigen  Harnröhren- 
erkranknngen  des  Mannes,  welche  man  mit  dem  Sammelnamen 
des  chronischen  Trippers  bezeichnet,  muß  sich  der  Arzt  vor  allem 
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Über  die  anatomischen  Veränderungen  der  Harnröhre,  welche  den 
chronischen  Tripper  unterhalten,  Gewißheit  zu  verschaffen  suchen. 
Diese  anatomischen  Veränderungen  können  sein:  Eine  bedeutende 
Lockerung  der  Schleimhaut  und  Erweiterung  des  folliculären  Appa- 
rates, Urethritis  membranacea,  beginnende  oder  ausgebildete  Strio- 
turen  und  die  als  Urethritis  granulosa  und  trachomatosa  von  GtRün- 
FELD  aufgestellten  Formen.  Wer  mit  der  Endoskopie  vertraut  ist, 
kann  sich  zur  Peststellung  des  Befundes  dieser  bedienen;  von  den 
therapeutischen  Einwirkungen  durch  die  endoskopische  Röhre  habe 
ich  bisher  keine  glänzenden  Erfolge  gesehen.  Wer  nicht  endoskopiren 
kann,  der  besichtige  den  gelassenen  Harn,  sowie  die  injicirte  und 
wieder  aufgefangene  Flüssigkeit  und  completire  seine  Nachforschun- 
gen durch  die  Untersuchung  der  Harnröhre  auf  ihre  Erweiterungs- 
fähigkeit, und  er  wird  durch  Berücksichtigung  aller  Nebenumstände 
per  inductionem  et  exclusionem  die  bereits  stattgefundene  Verände- 
rung der  ürethralschleimhaut  zu  diagnosticiren  in  der  Lage  sein. 

Außerdem  versäume  man  nie  durch  Rectal  Untersuchung  sich 
über  den  Zustand  der  Prostata  und  Samenbläschen  zu  orientiren. 
Ich  habe  schon  eingangs  erwähnt,  daß  H.  v.  Zkissl  (1879)  nach- 
wies, daß  fast  jeder  chronische  Tripper  mit  einer  mäßigen,  durch 
den  Tastsinn  nicht  immer  nachweisbaren  Prostataschwellung  ein- 
hergeht. Ich  will  nur  bemerken,  daß  solche  Individuen,  die  sehr 
häutig  am  Harnröhrentripper  erkrankt  waren,  oder  bei  welchen 
ein  einmal  acquirirter  Tripper  durch  lange  Zeit  bestanden  hat, 
schon  mit  dem  35.  Jahre  oder  selbst  noch  früher  von  einer  oft  recht 
beträchtlichen  Prostatavergrößerung  befallen  werden  können. 

Außerdem  ist  namentlich  von  Oxis  darauf  aufmerksam  ge- 
macht worden,  daß  nach  längerem  Bestand  des  Trippers  das 
Lumen  der  Harnröhre  allerdings  nicht  verengt,  aber  rigid  geworden 
ist,  daß  also  ihre  Wandung  an  Erweiterungsfähigkeit  eingebüßt 
hat,  ein  Zustand,  welchen  er  als  „Strictur  weiten  Calibera"  be- 
zeichnet. Um  sich  nun  von  dem  Zustand,  in  welchem  sich  der  Harn- 
röhrencanal  befindet,  zu  überzeugen,  d.  h.  um  festzustellen,  ob  eine 
durch  tiefer  in  das  submucöse  Gewebe  greifende  Entzündung  ent- 
standene, zur  Schrumpfung  tendirende  Narbenstrictur  vorhanden 
ist,  oder  ob  einfach  eine  Strictur  weiten  Calibers  nach  Oxis 
vorliegt,  oder  ob  die  Prostata  vergrößert  ist,  führe  man, 
wenn  man  im  Katheterisiren  geübt  ist,  eine  Steinsonde  ein. 
Derjenige  Arzt,  der  keine  Fertigkeit  in  der  Sondiriing  der  Harn- 
röhre besitzt,  unterlasse  am  besten  die  instrumentelle  Untersuchung 
oder  bediene  sich  einer  konischen,  geknöpften,  elastischen,  dicken 
Bougie.  Je  schonender,  je  zarter  und  je  schmerzloser  für  den 
Kranken  di^  instrumenteile  Untersuchung  ausgeführt  wird,  umso 
genaueren  Aufschluß  wird  die  untersuchende  Hand  des  Arztes 
über  die  Krankheitsvorgänge  erhalten.  Um  Instrumente  in  die 
Harnröhre  einzuführen,  lagere  man  den  Kranken  auf  ein  Ruhebett 
oder  auf  einen  Untersuchungstisch.  Der  Kranke  entledige  sich 
seiner  Beinkleider  und  lege  sich  so,  daß  das  Kreuz  durch  ein 
untergelegtes  hartes  Kissen  etwas  erhöht  ist.  Die  unteren  Ex- 
tremitäten werden  im  Kniegelenk  gebeugt,  im  Hüftgelenk  etwas 
nach    außen    gerollt    und   auf   die   Fersen    gut    aufgestützt.    Der 
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Fig.  5. 
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Kranke  verhalte  sich  so,  als  ob  er  harnen  wollte.  Der  Arzt  tritt 
nun  an  die  linke  Seite  des  Patienten,  faßt  das  Pavillonende 
der  vorher  desinficirten,  gut  gewärmten  und  mit  Paraffinöl  be- 
strichenen Steinsonde  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  der  rechten 
Hand.  Mit  der  linken  Hand  ergreift  der  Arzt  das  Glied,  nachdem 
er    die  Vorhajit   zurückgeschoben    hat,    und   zieht  die  Harnröhre 

gleichsam  über  das  Instrument.  So  lange  noch  Secre- 
tion  besteht,  ist  es  zweckmäßig,  den  Kranken  vor 
der  Einführung  des  Instrumentes  pissen  zu  lassen 
und  darauf  die  Harnröhre  mit  lauer,  20%  Borsäure- 
lösung auszuspülen.  Das  Instrument  wähle  man 
möglichst  dick,  so  dick,  daß  es  gerade  noch  durch 
das  Orificium  extemum  hindurchgeht.  Wird  das  In- 
strument irgendwo  in  der  Pars  membranacea  oder 
bulbosa  zurückgehalten ,  so  weiß  man ,  daß  man  es 
mit  einer  organischen  Narbenstrictur^)  zu  thun  hat, 
und  wird  diese  nach  den  später  anzuführenden  Regeln 
behandelt,  weil  nur  mit  ihrer  Heilung  die  Secretion 
schwindet. 

Ist  die  Prostata  vergrößert,  so  muß  man, 
um  in  die  Blase  zu  gelangen,  selbst  bei  kaum  mit 
dem  Finger  nachzuweisender  Vergrößerung  der  Drüse, 
doch  das  Pavillonende  der  Steinsonde  sehr  tief  senken. 
Das  Pavillonende  muß  oft  so  stark  gesenkt  werden, 
daß  es  trotz  der  Beckenhochlagerung  des  Patienten 
fast  den  üntersuchungstisch  berührt.  Für  solche  Fälle 
eignen  sich  die  Sonden  mit  Beniquekrümmung.  Ent- 
fernt man  bei  Mitbetheiligung  der  Prostata  die  Stein- 
sonde, so  haftet  in  der  Regel  an  dem  oberen  Ende 
derselben  ein  ziemlich  zähes,  dem  Nasenschleime  ähn- 
liches, weißlich  -  graues  Secret,  auf  dessen  mikro- 
skopische Beschaffenheit  ich  bei  Besprechung  der 
chronischen  Prostatitis  zurückkommen  werde.  Bei 
Prostatavergrößerung  muß  man  durch  Einfährung 
möglichst  starker  Instrumente,  es  sei  mir  der  Aus- 
druck gestattet,  die  Prostata  zusammendrücken.  Die 
Rückbildung  der  in  der  Prostata  durch  chronischen 
Tripper  gesetzten  Veränderungen  wird  außerdem  durch 
Prostatamassage  vom  Rectum  aus  gefördert.  Um  die 
Stricturen  weiten  Calibers  und  die  Infil- 
trationen der  Harnröhrenschleimhaut,  wie 
sie  Oberländrr  beschreibt ,  nachzuweisen ,  bedient 
man  sich  des  Urethrometers  von  Otis  (Fig.  5).  Dieses 
wird  mit  Gummiüberzug  geschlossen  eingeführt  (B)^  dann  durch 
Drehen  an  der  Schraube  die  Spindel  (A)  geöffnet  und  an  der  Scala 


*)  Krampfhafte  Stricturen  begleiten  in  der  Regel  Narbenstricturen.  Kommt  eine 
Krampfstrictnr  ohne  Narbenstrictur  vor.  so  gleitet  das  Instrument,  sobald  es  un  der 
sich  krampfhaft  zusammenziehenden  Stelle  einige  Minuten  ruhig  gehalten  wird,  in  der 
Regel  ohne  Hinderniß  bis  in  die  Blase.  Derartige  Krampfstricturen  lassen  sich,  wie 
Walter  und  Dumbeicher  hervorhoben,  durch  kurze  Zeit  vor  Einführung  des  Instrur 
mentes  verabreichte  kleine  Morphiumdosen  (O"01)  bald  beneitigen. 
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die  Weite  der  gemessenen  Harnröhrenstelle  abgelesen.  Um  ohne 
Endoskop  zu  eruiren,  ob  eine  bestimmte  Harnröhrenstelle  infolge 
des  Trippers  erkrankt  sei,  bediene  man  sich  der  GüYON'schen  ge- 
knöpften elastischen  Sonden.  Beim  vorsichtigen  Einführen  dieser 
Instrumente  wird  der  Kranke  an  einer  oder  der  anderen  Stelle  eine 
lebhaftere  Schmerzhaftigkeit  empfinden.  Eine  gleiche  Schmerzäuße- 
rung wird  der  Kranke  von  sich  geben,  wenn  das  Instrument  beim 
Herausziehen  über  dieselbe  Stelle  gleitet.  Hat  man  sich  nun  davon 
überzeugt,  daß  keine  wesentlichen  Verengerungen  des  Harnröhren- 
lumens vorliegen,  und  ist  man  zur  Annahme  berechtigt,  daß 
das  blennorrhagische  Secret  aus  den  LiTTRÄ*schen  Follikeln  der 
Harnröhre  oder  aus  den  Ausführungsgängen  der  CowPER'schen 
Drüsen  oder  der  Prostata  stammt,  so  verwende  man  außer  den  bei 
der  Besprechung  des  acuten  Trippers  angeführten  verschiedenen 
Injectionsflüssigkeiten  eines  der  nachfolgenden  Medicamente :  Cupri 
sulf.  0*2 — 0*5,  Aq.  dest.  2000,  Camph.  mucilag.  gunmii  arab.  sub- 
lactae 0*1;  oder  Liq.  ferri sesquiclil.  sol.  guttas  10*0,  Aq.  dest.  1000; 
oder  Plumbi  acet.  bas.  sol.  10,  Tannini  puri  0*5,  Aq.  dest.  200*0; 
oder  eine  der  nachfolgenden  Schüttelmixturen :  Mag.  Bism.  5*0 — 100, 
|J*     '  Aq.  fontis  200*0;  Zinci  sulf,,  Plumbi  acet.  bas.  sol.  aa  1*0,  Aq.  dest. 

2000;  Zinci  sulf.  0*5,  Zinci  oxyd. 2*0,  Aq. dest. 200*0.  Alle  Flüssig- 
keiten mit  Bodensatz  müssen  vor  dem  Gebrauch  gut  geschüttelt 
werden,  damit  etwas  von  demselben  in  die  Spritze  und  aus  dieser  in 
die  Harnröhre  gelange.  Wenn  diese  Medicamente  längere  Zeit 
injicirt  wurden,  so  wird  das,  was  von  ihnen  in  die  Ausführungs- 
gänge der  Prostata  gelangt  ist,  bei  der  Defäcation  durch  die  das 
Rectum  passirenden  Kothmassen  in  die  Harnröhre  ausgepreßt  und 
kommt  am  Orif.  ext.  urethrae  zum  Vorschein.  Um  die  Medica- 
mente in  innigen  Contact  mit  der  Harnröhrenschleimhaut  zu 
bringen,  hat  man  dieselben  in  Form  von  medicamentösen  Kerzen 
schon  um  die  Mitte  des  XVIII.  Jahrhunderts  in  die  Harnröhre 
eingebracht  (Norman  i).  H.  Zeissl  ließ  in  den  Sechzigerjahren  des 
vorigen  Jahrhunderts  aus  Cacaobutter  und  Gelatine  9  Cm.  lange, 
verschiedene  Medicamente  enthaltende  Stäbchen  anfertigen,  welche 
er  in  die  vordere  Harnröhre  einlegte  oder  mittels  einer  Bougie 
in  die  Pars  membranacea  schob.  Hier  sei  auch  erwähnt,  daß 
Schuster  ^),  der  zunächst  Tannoglycerinstäbchen  zur  Behandlung 
des  acuten  und  chronischen  Trippers  verwendete,  seine  Tanno- 
glycerinpasta  an  eine  dicke  silberne  Knopfsonde  zolllang  antrocknen 
ließ.  Dieses  an  die  Sonde  angetrocknete,  geglättete  Pastenstück 
wurde  mit  der  Sonde  als  Leitungsdraht  in  die  Harnröhre  einge- 
führt. LoRREY^)  verwendete  bei  acutem  und  chronischem  Tripper 
die  von  Reynal  angegebenen  Bougies,  die  aus  Gummi  und  Gelatine 
bestehen  und  mit  Zinc.  sulf.  oder  Opium,  oder  mit  Belladonna 
und  Tannin  bestrichen  werden. 

Im    ersten  Stadium  des  acuten  Trippers  verwendet  er  die  Opium- 
bougies  zur  Verhütung   der  Erectionen  und  des  schmerzhaften  Hamens, 


*)  S.  Holder,  1.  c.  pag.  21. 

^)  Archiv  f.  Dermal,  u.  Syphilis,  1872,  pag.  91. 

^)  Annal.  d.  Dermat.  et  Syph.  1873,  2Ui. 
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in  zweiten  Stadium  Zink  mit  Belladonna.  Die  gleichen  Bougies  gebraucht 
er  auch  für  den  chronischen  Tripper. 

Clkbornb^)  bildete  Bougies  aus  einem  Bleistäbchen  von  ent- 
sprechender Dicke»  welches  er  am  Ende  sorgfältig  abrundete. 

Nachdem  die  Spitze  der  Bougie  in  der  Länge  von  V4  Zoll 
gespalten  worden,  wurden  die  Enden  abgeflacht.  Taucht  man  eine 
solche  Bougie  in  Essig  oder  Salpetersäure,  bis  der  betreffende 
Bleisalzüberzug  gebildet  ist,  so  kann  mit  einer  solchen  zuweilen 
ein  rascherer  Erfolg  der  Cur  erzielt  werden,  als  mit  der  aus 
bloßem  Blei  bestehenden  Bougie.  Clebornb  hat  manchmal  eine 
Bougie  mit  einem  Gemenge  von  kohlensaurem  Blei  und  Cacao- 
butter  überzogen  und  meint,  daß  man  auf  diesem  ^ege  auch 
adstringirende  Metallsalze,  Tannin  etc.  einführen  könne.  Lösliche 
Substanzen  können  mit  einer  Gelatinelösung  verbunden  werden, 
mit  welcher  man  die  Bougies  bestreicht.  Sehr  zweckentsprechend 
sind  hiezu  die  sogenannten  Antrophore,  welche  von  Nachtigall, 
Lohnstein,  Istamanofp,  Bbnard,  Letzel  u.  a.  in  die  Therapie 
eingeführt  wurden.  Von  Stephan  in  Dresden  werden  Antrophore 
hergestellt,  bei  welchen  eine  Metallspirale  von  einem  unlöslichen 
Ueberzug  und  einer  darauffolgenden,  in  der  Körperwärme  löslichen, 
medicamentösen  Masse  umgeben  ist.  Dieselben  werden,  nachdem 
sie  abgewaschen  sind,  in  die  Harnröhre  eingeführt  und  10 — 15 
Minuten  in  derselben  liegen  gelassen.  Recht  günstige  Resultate 
erzielte  ich  mit  5%  Thaliin  antrophore.  Von  diesen  Antrophoren 
läßt  man  jeden  Tag  ein  Stück  einführen ,  dazu  von  einer  der 
früher  erwähnten  Flüssigkeiten  2mal  des  Tages  injiciren.  Nimmt 
die  Secretion  unter  dieser  Behandlung  ab,  so  lasse  man  weiter 
zweimal  des  Tages  einspritzen  und  j^ühre  endlich  jeden  zweiten, 
zum  Schluß  jeden  dritten  Tag  ein  Antrophor  ein.  Billiger  als  die 
STEPHAN'schen  Antrophore  stellen  sich  die  Watted  och  tantrophore 
Schill's  und  die  von  E.  Lang  angegebenen  Tubuli  elastici  (ela- 
stische Drains  mit  medicamentösem  Gelatineiiberzug).  Diese  Antro- 
phore können  sich  die  Patienten  selbst  einführen,  wenn  sie  halb- 
wegs geschickt  sind.  Ich  habe  mit  den  Antrophoren,  wie  schon 
gesagt,  recht  befriedigende  Resultate  erzielt.  Ein  constanter 
Erfolg  ist  mit  ihnen  aber  ebensowenig  wie  mit  irgend  einem 
anderen  Trippermittel  zu  erreichen.  Letzel  2)  Heß  22 — 25  Cm.  lange 
Prost ataantrophore  anfertigen,  welche  an  dem  Blasenende  eine 
10  Cm.  lange,  medicamentöse  Schichte  tragen ,  mit  der  mau  die 
Pars  prostatica  und  membranacea  und  die  hinteren  Theile  der 
vorderen  Hararöhre  beeinflussen  kann.  Man  lasse  dieselben  nicht 
länger  als  ö — 6  Minuten  liegen;  sie  veranlassen  zuweilen  Harn- 
drang mit  terminaler  Blutung,  ein  Ereigniß,  das,  wie  schon 
erwähnt,  bei  Einbringung  von  Medicamenten  in  die  hintere 
Harnröhre  häufig  eintritt.  Von  den  Prostata-Antrophoren  mache 
ich  nur  ausnahmsweise  Gebrauch.  Auspitzs)  verwendete  gleich 
Schüstkr  Metallstäbe,  welche  er  meist  mit  Tannoglycerinpasta  über- 


*)  Medicated  bongies  for  gonorrhoea.  New  York  med.  Becord,   Sept.  1,  1871. 
-)  LehrbTM-h  der  Geschl.-Krankh.,  Wien  ISi^:;^,  pag.  65. 
')  Vierteljahrschr.  f.  Derm.  u.  Syph.,  1879,  pag.  (38. 
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zog  und  wie  einen  Katheter  abbog.  Die  Spitze  wurde  sorgfältig 
abgerundet'  und  der  Apparat  gut  beölt  eingelegt.  Czerny  i),  Unna  *), 
C ASPER  8),  Fleiner*),  Teltzö),  Sperling  «),  Schadkck7),  Bender  8) 
und  Planner»)  verwendeten  Steinsonden,  welche  mit  einer  erstarrten 
Masse,  die  in  der  Körpertemperatur  schmilzt,  beschickt  waren. 
Czerny  gebührt  das  Verdienst,  zuerst  Steinsonden  mit  Salbenmasse 
belegt  zur  Tripperbehandlung  empfohlen  zu  haben.  Czerny  ver- 
wendete dazu  eine  Steinsonde  der  englischen  Scala  Nr.  11,  welche 
vom  Schnabel  gegen  den  Pavillon  in  Centimeter  eingetheilt  ist.  An 
der  stärksten  Convexität  befindet  sich  eine  längliche  Nische  zur  Auf- 
nahme einer  beliebigen  Aetzpaste.  An  der  Stelle  der  größten  Schmerz- 
hafkigkeit  wird  die  Paste  deponirt.  Als  Constituens  empfahl  Czerny 
Cacaobutter  und  nicht  ätzende,  sondern  reizende  Substanzen  (But. 
de  Cacao  100,  Tannini  puri  2  8,  Extr.  Opii  0*5  oder  But.  de  Cacao 
lO'O,  Arg.  nitr.  0*5,  Extr.  Belladonnae  10).  Diese  Masse  wurde  in 
die  Nische  gebracht,  mit  dem  Taschenmesser  geglättet,  dann  mit  der 
Steinsonde  in  die  erkrankte  Harnröhre  eingeschoben  und  so  lange 
liegen  gelassen,  bis  sie  abgeschmolzen  war.  Czerny  empfahl,  während 
des  Herausziehens  der  Steinsonde  auf  das  Mittelfleisch  zu  drücken, 
so  daß  beim  Entfernen  der  Sonde  die  ganze  abgeschmolzene  Salben- 
masse in  der  hinteren  Harnröhre  deponirt  werde.  Czerny's  Mit- 
theilung gerieth  aber  vollständig  in  Vergessenheit,  und  Unna  gab 
dann  4  Jahre  später  seine  Sondenbehandlung  bekannt. 

Unna  verwendet  gewöhnliche  Zinnsonden,  die  er  mit  einem  ad- 
striDgirenden  Salbenüberzug  versieht.  Die  Montiruog  der  Sonden  nach 
Unna  geschieht  in  der  Weise,  daß  dieselben  entsprechend  gekrümmt,  in 
einen  halbmondförmig  gebogenen  Glascylinder,  der  mit  der  geschmolzenen 
Salbenmasse  gefüllt  ist,  eingetaucht  und  dann  an  einem  zum  Trocknen 
geeigneten  Orte  aufgehängt  werden.  Die  von  Unna  angegebene  Salben- 
masse ist  bei  gewöhnlicher  Temperatur  fest  und  zerfließt  erst  bei  Körper- 
temperatur. Unna  geht  bei  dieser  Behandlungsmethode  von  dem  Bestreben 
aus,  mit  der  chemischen  Wirkung  des  Salben  Überzuges  die  mechanische 
Wirkung  der  Metallsonden  auf  die  geschwellte  und  gewulstete  Ham- 
röhrenschleimhaut  auszunützen. 

Außerdem  kann  man,  nach  vorausgeschickter  endoskopischer  Unter- 
suchung, das  auf  der  Sonde  befindliche  Salbenmateriale  gerade  auf  der 
erkrankten  Schleimhautpartie  zerfließen  lassen.  Casper  bemerkte  beim 
Gebrauch  der  Unna 'sehen  Sonden  einige  Nachtheile.  Erstens  vermehrten 
Ausfluß  nach  wiederholten  Einführungen  ,  weil  verengerte  Stelleu  durch 
die  harte  Salbenmasse  gereizt  werden.  Zweitens,  wenn  es  nicht  gelingt, 
die  mit  Salbe  bedeckte  Sonde  durchzuführen,  so  muß  man  warten,  bis 
die  Salbe  abschmilzt,  dann  wirkt  sie  aber,  da  sie  gewiß  am  verengten 
Theil    der  Harnröhre   abgestreift  wird ,    nicht   in    dem  retrostricturellen 

*)  IX.  Chirurgen- Congr.  Verhandl.  d.  deutsch.  Gesellsch.  für Chir.,  1881,  pag.  58. 

*)  Monatsh.  f.  prakt.  Derm.,  1885,  Nr.  49. 

»)  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1885,  Nr.  49. 

*)  Ther.  Monatsh.,  1889,  pag.  557  n.  Münchn.  med.  Wochenschr.,    1889,  Nr.  40. 

5)  Berl.  klin.  Wochenschr.,  188H,  pag.  393. 

ö)  Ther.  Monatsh.,  Bd.  I,  pag.  266. 

')  Arch.  f.  Derm.  n.  Syph.  1889,  pag.  171. 

^)  Arch.  f.  Derm.  n.  Syph.  1889,  pag.  367. 

*)  Monatsh.  f.  prakt.  Dermal.,  1887,  Nr.  6. 
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Theil ,  wohin  sie  eigentlich  gelangen  soll.  Drittens  soll  man  es  ver- 
meiden ,  Cacaohutter  und  Wachs  in  die  Blase  za  hringen ,  wenn  es 
nicht  darchaas  nothwendig  ist.  Casfsb  hat  nämlich  bei  dieser  Be- 
handlang  eine  einfache  Gonorrhoe  anterior  zn  einer  posterior  und  Gystitis 
mit  heftigem  Harndrang  werden  sehen.  (Derartige  Erscheinungen  be- 
obachtet man  überhaupt  bei  energischerer  Behandlung  der  Pars  mem- 
branacea  und  prostatica.)  Zweimal  sah  während  dieser  Behandlung 
Casper  Epididymitis  auftreten.  Casper  ließ  sich,  um  diese  üebelstände 
zu  vermeiden,  Neusilbersonden  mit  Canälen  construiren.  Dieselben  sind 
leicht  konisch  und  25  Cm.  lang.  Sie  haben  6  Rinnen  von  etwa  1V2  Mm. 
Tiefe,  die  nach  vorne  flacher  werden  und  in  einer  Entfernung  von 
5  Cm.  von  der  Spitze  ganz  aufhören,  so  daß  die  Sonden  vorne  glatt 
sind.  Die  Rinnen  werden  mit  einer  bei  Zimmertemperatur  erstarrenden 
Masse  ausgegossen.  Casper  verwendet  dazu  die  ÜNNAWhe  Salbe :  Butyr. 
de  Cacäo  300*0,  Cerae  flavae  20 — 50,  Arg.  nitr.  l'O,  Bals.  Peruv.  20, 
oder  eine  d^/oige  Resorcinsalbe.  Casper  fand,  daß  die  Nitras  argenti- 
Salbe  durch  Reduction  des  genannten  Salzes  zu  metallischem  Silber 
weniger  wirksam  werde.  Zur  Reduction  geben  starkes  Erhitzen  und  die 
elektrolytische  Wirkung  der  Metallsonde  Veranlassung.  Die  geringste 
reducirende  Wirkung  übt  die  Neusilbersonde.  Die  wenig  erhitzte  Salben- 
masse wird  langsam  in  die  Rinnen  der  Sonde  eingegossen,  worauf  zum 
Abstreifen  der  fiberragenden  Salbenmasse  und  zur  Glättnng  der  Sonde 
diese  nochmals  durch  die  Oeffnungen  eines  CHARRiERE'schen  Maßstabes 
durchgezogen  wird,  den  Schnabel  des  Instrumentes  glättet  man  mit  einem 
kantigen  Stäbchen.  Die  Sonde  wird  dadurch  ganz  glatt,  und  fahlt  man 
den  Uebergang  von  der  Sonde  zur  Salbenmasse  nicht.  10 — 20  Sondi- 
rungen  waren  meist  ausreichend. 

R.  Planner  hat  das  ÜNNA'sche  Verfahren  (Einlegen  mit  Höllen- 
steinsalbe überzogener  Zinnsonden)  mit  großem  Vortheil  angewandt, 
doch  führte  er,  um  jeder  starken  Reizung  möglichst  aus  dem  Wege  zu 
gehen,  abweichend  von  UNNA  in  jeder  Sitzung  nur  eine  Sonde  ein, 
wiederholte  die  Procedur  erst  nach  2 — 3  Tagen  und  läßt  nach  je  6  bis 
8  Sondirungen  eine  etwa  lOtägige  Pause  eintreten.  Zum  Ueberziehen 
der  Sonden  fand  er  eine  Argent.  nitr.  enthaltende  Gelatinemasse  weniger 
irritirend,  als  die  von  Unna  angegebene  Salbe.  30*0  Gelatina  alba,  100*0 
Aq.  dest.,  15*0  Glycerin  werden  durch  Erwärmen  zu  einer  gleichmäßigen 
Masse  vereinigt ;  hierauf  setzt  man  20'0  Vaselin.  flav.  zu,  kocht  und 
deckt  den  hiebei  entstehenden  Gewichtsverlust  durch  Zusetzen  einer  ent- 
sprechenden Menge  destillirten  Wassers.  In  das  noch  flüssige  Gemisch 
wird  das  Argent.  nitr.,  in  wenig  Wasser  gelöst,  zugesetzt,  so  daß  eine 
1-,  respeetive  2%ige  Masse  resultirt.  Vor  der  Einführung  der  über- 
zogenen Sonde  wird  diese  nicht  mit  Glycerin,  sondern  mit  Glycerin- 
erSme  befettet. 

Fleiner  gießt  seine  Salbenmasse  in  viereckige  Platten  (Arg.  nitr. 
l'O,  Cerae  flavae  2*0,  Butyr.  de  Cacao  17*0,  M.  lene  cal.  f.  m.  1.  a.  in 
tabulas).  Er  läßt  nur  immer  20  Grm.  schwere  Stücke  dieser  Masse  her- 
stellen, damit  die  Salbenmasse  nicht  verderbe  Er  benutzt  dann  eine 
spiegelglatte  Stahlsonde,  welche  er  über  einer  Spiritusflamme  erhitzt  und 
dann  mit  steriler  Watte  gut  abreibt.  Die  noch  warme  Sonde  führt  er 
nun,  wie  man  einen  Fiedelbogen  über  Colophonium  führt,  über  die  Salben- 
masse. Wenn  die  Salbenmasse  auf  der  Sonde  erkaltet  ist,  wird  dieselbe 


26 


Behandlang  des  männlichen  Harnröhrentrippers. 


eingeführt.  Auf  diese  Weise  kann  man  ein  beliebig  langes  Stück  der 
Sonde  mit  Salbenmasse  beschicken,  dabei  das  Blasenende  stets  freilassen, 
eventaell  nur  eine  bestimmte  Stelle  der  Sonde  mit  Salbenmasse  bestreichen. 
Zwischen  jeder  Sondirung  läßt  Flbiner  wenigstens  5  Tage,  lieber  noch 
6 — 8  Tage  verstreichen. 

Diese  Sondeneuren  —  ich  übe  namentlich  Plkiner's  Methode  — 
leisten  in  einigen  Fällen ,  mit  Vorsicht  geübt ,  sehr  Gutes ,  lassen 

aber  mit  ihrer  Heilwirkung  ebenfalls  zuweilen 
Fig.  8.  im  Stich. 

Mit  der  Anwendung  von  Pasten,  wie  sie 
von  ToMOWiTZ ')  empfohlen  wurden,  lassen  sich 
in  einigen  Fällen  von  acutem  oder  chroni- 
schem Tripper  ganz  gute  Resultate  erzielen. 
Clemens*)  gibt  Magistralformeln  zur 
Bereitung  verschiedener  Salben ,  die  er  in 
blindgefensterten  oder  der  ganzen 
Länge  nach  gerifften  elastischen  F«g  7. 
Bougies  zur  Heilung  verschiedener 
Tripperformen  und  Sensibilitäts- 
störungen in  der  Harnröhre  mit 
gutem  Erfolge  angewendet  haben 
will.  Weniger  zweckmäßig  ist  das 
Einblasen  pul  verförmiger  Sub- 
stanzen in  die  Harnröhre,  welches 
von  Besanez  ,  Wilders  3)  nnd 
Walicki*)  zur  Behandlung  des 
chronischen  Trippers  empfohlen 
wurde.  Die  Beiden  letzteren  gaben 
eigene  Instrumente  zum  Zwecke 
dieser  Einstaubungen  an.  Hier 
müssen  auch  die  Spritzen  zur  Ein- 
fuhrung von  Salben  in  die  Harn- 
röhre erwähnt  werden.  Solche 
gaben  Tommasoli  »)  (Fig.  6)  und 
IsAAK<^)  an.  Die  zur  Verwendung  kommenden 
Salben  bestehen  aus  Kreolin,  Arg.  nitric.  oder 
Cupr.  sulf.  10 — 50,  Lanolin  und  Vaselin  aa. 
50-0.  Die  katheterförmige,  graduirte  Spritze 
wird  gut  eingeölt,  in  die  Pars  prostatica 
eingeführt  und  zunächst  in  diese,  eventuell 
auch  in  der  Pars  anterior  ein  Theil  der  Salbe 
deponirt.  In  manchen  Fällen  wird  man  auch,  da  das  Medicament 
lange  Zeit  auf  die  Harnröhre  einwirkt,  günstige  Resultate  mit 
dieser  Methode  erzielen.  Mehr  als  die  Antrophore  lei.stet  diese 
Behandlung  nicht.  Statt  die  Salbenspritzen  oder  Antrophore  anzu- 

*)  Allg.  militär&rztl.  Zeitung.  Wiener  med.  Presse,   187:;^,  Nr.  31,  32. 

«)  Deutsche  Klinik,  1873,  Nr.  22. 

3)  The  Lancet,  1873,  Juni  7. 

*)  Medycyna,   1876.  Nr.  31. 

*)  Giorn.  ital.  delle  mal.  ven.  e  della  pelle.   1887,  Nr.  5. 

"')  Beitrag  u.  s.  w.  Festschrift  für  G.  Lewin.  Berlin,  Karger,  1896. 
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wenden,  kann  man  mittels  dea  Djttel 'sehen  Arzneimittelträgers 
(Fig.  7)  kleine  Stückchen  eines  Hamröhrenstäbchens ,  welcher  als 
Grundlage  Cacaobutter  und  Lanolin  und  ein  Medicament  (Zinc.  sulf. 
oder  dgl.)  enthält,  in  die  hinteren  Partien  der  Harnröhre  ein- 
schieben. Dies  kann  man  jeden  zweiten  Tag  thun.  Nicht  selten 
ereignet  es  sich,  daß  nach  dem  Einschieben  solcher  Bougies  in  die 
Pars  membranaeea  und  prostatica  Blutungen  aus  der  Harnröhre  ent- 
stehen- Gewöhnlich  erfolgt  aber  nur  vermehrte  Eiter-  und  Schleim- 
secretion.  Es  wird  eben  der  chronische  Katarrh  zu  einem  acuten 
angefacht  und  kann  dieser  leichter  heilen.  Sobald  sich  die  vermehrte 
Secretion  eingestellt  hat,  unterlasse  man  das  weitere  Einfuhren 
der  Harnröhrenstäbchen  und  beschränke  sich  auf  die  Injection 
irgend  einer  adstringirenden  Flüssigkeit.  Als  bestes  Mittel  zur 
Beschleunigung  der  Heilung  des  chronischen  Trippers  muß  ich  die 
Einfiihrung  von  schweren  Metall  senden,  welche  in  den  20er 
Jahren  des  vorigen  Jahrhunderts  von  Gütby,  in  den  70er  Jahren  von 
H.  V.  Zeissl  und  dann  von  ültzmann  angerathen  wurde,  empfehlen. 
Dieser  consequenten  Einführung  bei  zunehmendem  Caliber  der 
Sonden  steht  zunächst  die  Irrigation  der  Harnröhre.  Die  Stein- 
sonden wirken  durch  die  Dehnung  der  Harnröhre  und  durch  den 
Druck  auf  die  Harnröhrenwand,  wodurch  die  Infiltration  und  der 
damit  zusammenhängende  Zustand  chronischer  Entzündung  günstig 
beeinflusst  wird.  Die  Steinsonden  führe  man  jeden  zweiten  Tag  ein 
und  lasse  dieselben,  wenn  der  Kranke  Schmerzen  empfindet,  wenig- 
stens eine  Minute,  bei  geringer  oder  gar  keiner  Sehmerzäußerung  eine 
Viertelstunde  liegen.  Ich  gehe  in  der  Regel  nur  bis  zur  Sonde  Nr.  26, 
führe  aber  niemals  eine  höhere  Nummer  als  Nr.  28  der  Filifere 
Charrifere  ein.  Man  steigere  das  Caliber  der  Sonde  in  der  nächsten 
Sitzung  nur  dann,  wenn  in  der  vorherigen  Sitzung  die  eingeführte 
Sonde  leicht  in  die  Blase  glitt.  Fließt  nach  dem  Sondiren  eine 
blutig  -  seröse  Flüssigkeit  ab,  nicht  reines. Blut,  so  ist  das 
in  der  Regel  als  günstiges  Zeichen  aufzufassen.  Die  Scbleim- 
secretion,  sowie  der  Abgang  von  Filamenten  pflegt  dann  gewöhn- 
lich sehr  rasch  zu  verschwinden.  Es  darf  natürlich  sich  nicht  um 
eine  Blutung  handeln.  Die  Sondirung  muß  stets  so  vorsichtig 
ausgeführt  werden,  daß  eine  Verletzung  der  Hamröhrenschleimhaut, 
die  zu  einer  solchen  Blutung  führen  könnte,  vermieden  wird. 

Ist  das  Orificium  urethrae  extern,  so  enge,   daß   eine  Sonde 

dickeren  Calibers   dasselbe   nicht   passiren  kann,    so   muß  man  es 

entweder  mit  DiTTEL'schen  Stiften  entsprechend  allmälig  erweitern 

oder  dasselbe  bis  zum  Frenulum  einschneiden.  Diese  Incision  führe 

man  mit  dem  Knopfmesser  oder  mit  eigens  zu  diesem  Zwecke  con- 

3truirten  Meatotomen  aus.  Die  Blutung  stille  man  entweder  durch 

iie  Naht  oder,  wie  Joseph i)  angibt,  mit  Schleich's  geraspeltem 

Glutpl,  welches  nach  der  Operation  durch  einen  von  Bär  ersonnenen, 

mit  einem  Obturator  eingeführten,  alsdann  von  demselben  befreiten 

Zylinder  introducirt  wird.  Der  Glutolpfropf  wirkt  nicht  nur  anti- 

»eptisch ,   sondern  auch  blutstillend.    Der  Glutolpfropf  wird  beim 

ersten  Uriniren  nach  5  bis  6  Stunden  ausgeworfen. 


*)  1.  c.  pag.  369. 
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Günstige  Resultate  kann  man  in  manchen  Fällen  von  chroni- 
schem  Tripper  mit  Winternitz'  Kühlsonde  (Psychrophor, 
Fig.  8)  erzielen.  Dieselbe  besteht  aus  einer  katheterformig  ge- 
bogenen Hohlröhre  aus  Metall,  welche  durch  eine  Innenwand  so 
getheilt  ist,  daß  man  durch  die  eine  Hälfte  Wasser  von  bestimmter 
Temperatur  einfließen   und   durch   die   andere  Hälfte  wieder  aus- 

Fig.  8. 


fließen  lassen  kann.  Der  einfließende  Flüssigkeitsstrom  geht  in  dem 
geschlossenen  Blasenende  der  Sonde  in  den  ausfließenden  über.  Man 
beginnt  mit  Wasser  von  22 — 20®  R.  und  geht  allmälig  bis  auf 
12<»R.  herab. 

Sehr  günstig  erweist  sich  die  Combination  der  Sondenbe- 
handlung mit  der  vom  Mastdarm  aus  geübten  Prostatamassage. 
Einen  Tag  führe  man   die  Sonde  ein,    den   anderen  Tag   massire 


r 
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man  die  Prostata.  Äußer  dieser  maasire  man  ancli  die  Harnröhre, 
soweit  sie  im  Mittelfleisch  verlauft.  Hierauf  kommen  wir  noch  bei 
der  Besprecbnng  der  chronischen  Prostatitis  zurück. 

Statt  der  Steinsonden  verwenden  einzelne  Aerzte  Dilata- 
torien,  welche  sie  auf  diejenige  Stelle  einwirken  lassen,  welche 
durch  das  Oris'sehe  Urethrometer  relativ  zu  eng  befunden  wurde. 

Von  Obebländbb,  Planmer  und  Kollkanh,  H.  Lohnstbin  ')  nnd 
Ksisch')  wurden  solch«  DilaUtorien  angegeben,  welche  vor  dem  Gebrauch 
mit  einem  aseptisch  gemachten  QummiUberzQg  (Fig.  9a)  versehen  und  gnt 
befettet  in  die  HarnrObre  eingefohrt  werden.   Diese  Onmmittberzttge  haben 


den  Zweck,  nach  Beendigung  der  Dilatation  bei  dem  Zurückziehen  ein 
Einklemmen  der  Schleimhaut  zu  vermeiden.  Die  Zeichnungen  (Fig.  9,  10 
ind  11)  Tersinnlicben  von  Obeeländer  angegebene  Dilatatorien,  Obbr- 
.ÄHDER  verwendet  knrze,  16-Cm.  lange  lustrumento  zur  Erweiterung  der 
■orderen  UarnrOhre,  während  Kollmann's  Dilatatorinm  21  Cm.  lang  ist. 
Ilr  Infiltrate  im  Bnibus,  sowie  zum  Zwecke  der  Dilatation  der  hiuteren 
lamrChre  gibt  ObeblÄn der  weitere  zwei  Instrumente  an.  Das  für  die  hintere 

')  Berliner   klin.  WocboDschr.    189.i,   Nr,  4tj   u.  47   u.  Beilrigo    n.  s.  w.  Fest- 
^hrift  für  G,  Lbw»,  Berlin,  Karger,   189Ö.  ä.  1Ü6. 
'1  Therap.  Mouttsh.  1894. 
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Harnröhre  bestimmte  bezeichnet  er  als  B6nique-Dilatatorium  (Fig.  11), 
welches  nur  die  hintere  und  nicht  zugleich  die  vordere  Harnröhre  dehnt. 
Oberländer  dilatirt  nur  diejenigen  Stellen,  welche  er  durch  die  endo- 
skopische Untersuchung  als  die  zu  dehnenden  Stellen  erkannt  hat.  Wenn 
er  die  hintere  Harnröhre  dilatirt,  cocainisirt  er  dieselbe  früher.  Andere 
messen  die  Weite  der  Harnröhre  mit  dem  frtther  angegebenen  ürethro- 
meter  von  Otis  und  bestimmen  nach  den  mittleren  Maßen,  welche  für 
die  Weite  der  verschiedenen  Harn  röhrenstellen  von  verschiedenen  Autoren 
ermittelt  wurden,  um  wieviel  die  an  der  betreifenden  Stelle  weniger  dehn- 
bare Harnröhre  durch  das  Dilatatorium  zu  erweitem  sei.  Das  Aufdrehen 
der  Branchen  soll  möglichst  langsam  geschehen,  beim  ersten  bemerkbaren 
Gefühl  von  Spannung  oder  Stechen  wartet  man  circa  Y2  ^is  1  Minute 
und  beginnt  erst  weiterzuschrauben ,  wenn  jedes  -  unangenehme  Gefühl 
verschwunden  ist.  ObkrlÄndkr  empfiehlt  mit  Rechte  auf  einmal  nicht  um 
mehr  als  y, — 1  Nummer  der  Zeigerscala  zu  steigen.  Hat  man  in  un- 
gefähr 6 — 8  Minuten  das  gewünschte  Maß  erreicht,  so  läßt  man  das 
Dilatatorium  noch  3 — 5  Minuten  liegen,  schraubt  alsdann  zurück  und 
entfernt  es.  Oberländer  1)  schreibt:  „Eine  bestimmte  Regel,  wie  weit 
das  erstemal  überhaupt  dilatirt  werden  kann,  läßt  sich  nicht  geben.  Ge- 
nügende Uebung  bekommt  man  aber  bald  darin.  ^' 

H.  Lohnstein  construirte  Diiatatorien  mit  4  Branchen  in  3  ver- 
schiedenen Größen:  1.  Für  nahe  dem  Orif.  externum  gelegene  Processe, 
2.  für  die  Pars  pendula,  3.  für  die  Pars  membranacea  und  versah  sie 
mit  einer  Spülvorrichtung.  Diese  Diiatatorien  ermöglichen  Dehnung  der 
iniiltrirten  Abschnitte  der  Harnröhre  ohne  gleichzeitige  Dehnung  der 
nicht  infiltrirten.  Sie  gestatten  sowohl  die  combinirte  Behandlung  der  ober- 
flächlichen, mehr  diffusen  und  der  tiefer  gelegenen  circumscripten  Schleim- 
hautveränderungen als  auch  die  Anwendung  der  Wärme,  und  zwar  spült 
Lohnstein  mit  heißer  Kalium  hypermang.- Lösung  1:5000^—1000  oder 
mit  heißer  Ichthyollösung  1 :  500. 

Krisch  gab  ein  Dilatatorium  mit  3  Branchen  an  und  wendete 
mittelst  des  Gummiüberzuges  des  Dilatatoriums  Aetzpasten  und  Salben 
gleichzeitig  mit  der  Dehnung  an.  .Krisch's  Dilatatorium  bleibt  aber  bei 
seiner  maximalen  Erweiterung  hinter  der  normalen  Weite  der  Harnröhre 
zurück.  Lohnstein  will  durch  die  Dehnung  die  die  Drüsenausführunge- 
gänge  verstopfenden  Pfropfe  mobilisiren  und  die  kleinzellige  Infiltration 
in  den  Maschen  des  Gewebes  erweichen.  Die  Spülungen  sollen  die  Pfropfe 
entfernen  und  durch  Reizung  die  Resorption  anregen.  Nach  Oberländer 
soll  die  durch  die  Dilatation  ausgeführte  Dehnung  nicht  nur  wie  die 
Sonden  durch  Druck  wirken,  sondern  auch  bewirken,  daß  die  chronischen 
Infiltrate  einreißen.  Durch  diese  Einrisse  soll  nach  Obkrländkr*s  Vor- 
stellung eine  acute  Entzündung  hervorgerufen  werden,  welche  die  „Flott- 
machung" der  Infiltrate  bewirkt. 

Diese  Methode  haben  Oberländer,  Planner,  Kollmann  und 
Lohnstein  ausgebildet  und  zu  Ansehen  gebracht.  Es  ist  zweifel- 
los, daß  man  in  manchen  Fällen  mit  der  Dilatationsn^ethode 
besonders  bei  geübter  Hand  günstige  Resultate  erzielen  kann. 
Ich  selbst  sah  aber  sogar  in  solchen  Fällen,  wo  unter  ent- 
sprechender Vorsicht   und   durch   lange    Zeit   die    Dilatation    der 


*)  Klinisches  Handbuch  der  Harn-  und  Sexualorgane,  3.  Abth.,  pag.  257. 
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flarnröhre,  z.  B.  der  Pars  prostatica,  bis  auf  40  vorgenommen 
wurde,  dennoch  keine  Heilung  eintreten.  Ich  übe  die  Deh- 
nung der  Harnröhre  mit  den  zu  diesem  Zwecke  angegebenen 
Instrumenten  niemals,  weil  nach  meinen  bisherigen  Erfahrungen 
die  Heilresultate  keine  besseren  als  die  mit  der  systematischen 
Sonden-  und  Spülbehandlung  waren,  und  ich  unangenehme  Erschei- 
nungen durch  die  Dilatation  mit  maschinellen  Instrumenten  häufiger 
sah,  als  bei  der  gewöhnlichen  Sondenbehandlung.  A.  v.  Frisch, 
0.  ZucEBBKANDL,  M.  HoROviTZ  und  R.  KüTNER  Verhalten  sich  der 
Dehnung  der  Harnröhre  gegenüber  ebenso  ablehnend  wie  ich. 
P.  FüRBRiNGEB,  der  Obbrländer's  Methode  nicht  ablehnend,  aber 
reservirt  gegenübersteht,  schreibt  (1.  c.  pag.  458):  „Die  Oberländeb- 
sche  Methode  hat,  so  rationell  sie  construirt,  so  wenig  wirkliche 
Gefahren,  so  viel  werthvoUe  Erfolge  sie  setzen  mag,  neben  ihren 
VortheUen  ihre  unleugbaren  Nachtheile,  wie  jedes  Rüstzeug  gegen 
die  Herrschaft  des  aufrührerischen  chronischen  Trippers.  Voll- 
kommenes existirt  eben  nicht." 

Eine  wesentliche  Bereicherung  hat  die  Therapie  des  chroni- 
schen Hamröhrentrippers  durch  die  Irrigation  der  ganzen 
Harnröhre,  über  welche  ich  schon  früher  gesprochen,  erfahren. 
Ich  führe  dieselbe  seit  1886  mit  der  einfachen  Wundspritze 
aus.  Nach  mir*)  haben  Lavaüx«),  Rona«)  und  Kutner*)  gleichfalls 
die  Anwendung  der  Wundspritze  ohne  Katheter  zur  Irrigation  der 
Harnröhre  und  Blasenspülung  empfohlen.  Ein  Vortheil  der  Wund- 
spritze gegenüber  der  Spülung  mit  dem  Katheter  liegt  darin, 
daß  man  bei  ersterer  einen  stärkeren  Druck,  somit  eine  stärkere 
Dehnung  des  Hamröhrenschlauches  erzielen  kann.  Dieses  Verfahren 
ist  nicht  schmerzhafter  als  die  Spülung  mit  dem  Katheter. 

Soviel  mir  bekannt,  wurde  die  Irrigation  der  Harnröhre  zu- 
nächst von  BoRCHABDT  empfohlen,  allgemeine  Verbreitung  hat  dieselbe 
aber  erst  durch  die  Empfehlung  Ultzmann's  und  Güyon's  gefunden. 

Die  Irrigation  der  Harnröhre  ist  besonders  bei  häufigem 
Hamdrange  ohne  Blutung  —  wenn  eine  solche  besteht,  müssen 
Injectionen  in  die  Harnröhre  ganz  strenge  vermieden  werden  — 
zu  empfehlen.  Nach  einmaliger  Einspritzung  von  lauem  Wasser 
durch  die  Harnröhre  bis  in  die  Blase  pflegt  schon  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  der  Harndrang  nachzulassen ,  oft  auch  gleich 
ganz  zu  schwinden.  Gelingt  ausnahmsweise  diese  Einspritzung 
bis  in  die  Blase  mittelst  der  Wundspritze  allein  nicht,  so  wird 
man  zunächst  nach  Diday's  Vorgang  einen  Katheter  bis  in  die 
Pars  membranacea  einschieben  und  durch  diesen  einspritzen.  Beim 
Mißlingen  der  Injection  mit  der  gewöhnlichen  Wundspritze  —  mir 
iat  ein  Mißlingen  beim  ersten  Versuch  bisher  nur  äußerst  selten 
vorgekommen  —  leistet  nicht  nur  der  Corapressor  urethrae,  son- 
dern auch  die  ganze  Harnröhrenmusculatur  Widerstand.  In 
diesen  Fällen  mußte   ich    auch   eine  ungewöhnlich    große  Gewalt 

»)  Allg.  Wr.  med.  Zeitg.,  1H186,  Nr.  14. 
•)  Arch.  g6n6r.  de  medecine,  März  If^Sl. 

')  IrrigationeD  ohne  Katheter  bei  ürethr.  post.  Oesterr.  med.-chir.  Presse, 
1891.  Nr.  12. 

*)  Berliner  klin.  Wochenschrift,  1900,  Nr.  51. 
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anwenden,  xxm  die  Flüssigkeit  nach  Einschieben  des  Katheters 
durch  die  Pars  membranacea  in  die  Blase  zu  treiben.  Man  muß 
bei  derartigen  Vorkommnissen  den  Krampf  der  Harnröhren- 
musculatur  durch  Einlegen  von  Harnröhrenstäbchen  oder  Stuhl- 
zäpfchen, welche  narkotische  Mittel  enthalten ,  beseitigen.  Denn 
so  lange  der  Harnröhrenkrampf  besteht,  heilt  auch  der  Tripper 
nicht,  und  so  lange  sehr  starker  Harnröhrenkrampf  besteht,  erfordert 
die  Injection  von  Flüssigkeit  bis  in  die  Blase  immer  eine  große 
Geduld.  Aber  selbst  beim  beträchtlichsten  Hamröhrenkrampf 
gelingt  es  bei  genügender  Ausdauer,  Flüssigkeit  bis  in  die  Blase 
zu  bringen.  Die  Irrigationen  der  Harnröhre  scheinen  uns  weniger 
durch  die  Qualität  der  injicirten  Flüssigkeiten  heilend  zu  wirken, 
als  vielmehr  durch  die  Ausdehnung  und  den  gleichmäßigen 
Druck,  welchen  sie  auf  die  Hamröhrenwand  üben. 

KüTNBR  stimmt  diesen  meinen  schon  1886  und  1888  gemachten 
Ausführungen  zu  und  leistet  seine  Druckspülung  bei  Behandlung  der 
chronischen  Urethritis  anterior  sehr  gute  Dienste.  Wenn  man  diese 
Irrigationen  mittelst  der  Wundspritze  ^)  oder  mittelst  des  bis  in  die 
Pars  membranacea  eingeführten  Katheters  ausführt,  fließt  natürlich 
die  injicirte  Flüssigkeit  bis  in  die  Blase.  Hat  man  mit  der  Wund- 
spritze allein  gearbeitet,  so  wurde  der  ganze  Harnröhrenschlauch 
von  vorne  nach  hinten  ausgespült.  Führt  man  einen  Katheter  bis  in 
die  Pars  membranacea,  so  wird  von  der  eingespritzten  Flüssigkeit 
nur  der  häutige  und  prostatische  Theil  der  Harnröhre  berieselt. 
Man  thut  also  bei  Gebrauch  des  Katheters  und  der  Wundspritze 
gut  daran ,  nach  Wkisbr  *)  den  Katheter  zu  extrahiren  und  den 
Patienten  die  in  die  Blase  injicirte  Flüssigkeit  ausharnen  zu 
lassen.  Selbstverständlich  darf  man  die  Irrigationen  der  Harn- 
röhre und  Blasenspülungen  mit  der  Wundspritze  allein  oder  das 
Verfahren  von  Weiser  nur  dann  üben,  wenn  die  Blase  voll- 
ständig sufflcient  ist,  d.  h.  vollständig  entleert  werden  kann. 
Findet  man  bei  einem  Patienten  unmittelbar  nach  dem  Harnen 
Residualharn,  dann  muß  die  Irrigation  der  hinteren  Harnröhre 
stets  mit  dem  Katheter  ausgeführt  und  die  injicirte  Flüssigkeit 
auch  wieder  durch  diesen  entleert  werden.  Zur  Injection  ver- 
wende ich  gewärmte  Kai.  hypermang.-Lösung  (0*03 — O'l  :  200*0  Aq. 
allmählich  steigernd)  oder  gewärmte  Arg.  nitric.-Lösung  (1 :  5000 
allmählich  steigernd  bis  1  :  900  Aq.).  Derartige  Spülungen ,  ob 
mit  der  Wundspritze  allein  oder  mit  der  Wundspritze  und 
Katheter  ausgeführt,  veranlassen,  wenn  der  Kranke  die  einge- 
führte Flüssigkeit  auspißt,  zum  Schluß  der  Blasenentleerung 
krampfhafte  Contractionen  des  Sphincter  vesieae  extemus  und 
internus.  Durch  dieselben  wird  zuweilen  das  Secret,  das  in  den 
Ausführungsgängen  der  Prostata  angesammelt  ist,  exprimirt  und 
kann  man  dasselbe  dann  mikroskopisch  auf  seinen  Fiter-  und 
Gonokokkengehalt   untersuchen.     Diese  Spülungen   übe   ich  jeden 

^)  Da  ich  der  Ueberzeiigun^  bin,  daß  man  mit  Wundspritze,  Irrigator  nnd 
Jaques-Patent-Katheter,  Ultzmann's  usd  Guyon's  Instillationskathetern  nnd  ültz- 
manm's  HarnrührenirrigationRkatheter  vollständig  das  Auslangen  findet,  führe  ich  die 
verschiedenen  zu  gleichen  Zwecken  angegebenen  Spillkatheter  nicht  an. 

*)  Mittheilnngen  des  Wr.  med.  Docioren-Colleg.  1881. 
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zweiten  Tag.  Haben  dieselben  auch  nicht  zum  Ziele  geführt,  so 
kann  man  mittelst  des  GüYON'schen  (Fig.  12)  oder  Ultzmann 'sehen 
(Fig.  13)  Instillationsapparates  concentrirtere  Lapislösungen  ein- 
träufeln. Man  beträufelt  dann  jene  Stelle,  welche  man  bei  der 
Voruntersuchung  mit  dem  Knopf  des  GuyoN 'sehen  Instil- 
lationskatheters  als  schmerzhafte  erkannt  hat.  Ich  übe  diese 
Behandlungsmethode  fast  nie.  Kutneb  gibt  folgende  Be- 
handlungsmethode  an :  Bei  chronischer  Urethritis  anterior 

Pig.:12. 


Fig.  14. 


Fig.  13. 


, Druckspülungen"  mit  schwachen  und  allmählich  stär- 
ieren  Argentum  nitricum-Lösungen,  bei  alten,  localisirten 
Processen,  welche  mit  der  Knopfsonde  nachgewiesen  wur- 
len,  tropfenförmige  Instillationen  mit  concentrirten  Ag- 
jösungen,  bei  chronischer  Urethritis  ant.  et  post.  „Durchspülungen" 
i.  e.  Irrigationen),  bei  chronischer  Urethritis  post.  tropfenförmige 
instillationen,  welche  bei  Betheiligung  der  Prostata  mit  Prostata- 
nassageverbunden  werden.  Ultzmann  ging  bei  der  Beliandlung  des 
chronischen  Trippers  in  folgender  Weise  vor. 


Wiener  Klinik.  1002. 
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Wenn  der  chronische  Tripper  die  Harnröhre  bis  zum  Bulbus  be- 
trifft, geht  man  mit  einem  MERCiER'schen  Katheter  Nr.  14,  der  in  Glycerin 
getaucht  wurde,  bis  in  diesen  ein  und  läßt  300 — 400  Grm.  einer  ad- 
stringirenden  Flüssigkeit  mittels  der  Spritze  oder  des  Irrigators  durch 
die  Harnröhre  durchfließen.  Der  Musculus  compressor  urethrae  schließt 
sich  hiebei ,  wie  schon  erwähnt,  und  die  Flüssigkeit ,  welche  mit  voller 
Kraft  „die  tiefste  Stelle  der  vorderen  Harnröhre",  d.  i.  den  Bulbus,  den 
Lieblingssitz  der  chroDisclfeu  Gonorrlioe,  zuerst  und  ausgiebig  trifft,  fließt 
durch  das  Orißcium  urethrae  wieder  ab. 

Zweitens  empfahl  Ultzmänn  die  Anwendung  der  flüssigen  Medica- 
mente in  coneentrirter  Lösung.  Hiezu  bedient  er  sich  eines  Pinselapparates. 
Ein  solcher  wurde  auch  von  Gschibhakl  empfohlen,  ültzmann's  Pinsel- 
apparat (Fig.  14)  besteht  aus  einer  mit  einem  Obturator  versehenen 
endoskopischen  Röhre,  welche  bei  horizontaler  Lage  des  Kranken  mit 
Glycerin  bestrichen  bis  in  den  Bulbus  vorgeschoben  wird.  Sobald  dies 
geschehen,  entfernt  man  den  Obturator,  schiebt  den  früher  in  die 
anzuwendende  Flüssigkeit  getauchten  Pinsel  durch  die  endoskopische 
Röhre  ein  und  wischt  mit  rotirenden  Bewegungen  den  Bulbus  oder,  in- 
dem man  die  endoskopische  Röhre  sammt  Pinsel  auszieht,  die  ganze 
Harnröhre  gut  ans.  Der  Pinsel  ist  mittels  einer  Schraube,  die  sich  an 
seinem  Schaft  befindet,  so  verstellbar,  daß  entweder  die  vollen  Haare 
oder  nur  die  Hälfte  derselben  aus  der  Röhre  herausragen.  Zum  Pinseln 
verwendet  Ultzmänn  Lösungen  von  rOO  Nitras  argenti  auf  30  oder 
40  Grm.  Wasser.  Derartige  Auspinselungen  der  vorderen  Harnröhre  nimmt 
Ultzmänn  jeden  zweiten  und  selbst  jeden  Tag  vor.  Zur  Behandlung  des 
chronischen  Trippers  der  Pars  membranacea  und  prostatica  verwendet 
Ultzmänn  einen  von  ihm  angegebenen  Irrigationskatheter.  Dieser  Katheter 
besteht  aus  Silber,  ist  16  Cm.  lang  und  hat  eine  Dicke  von  Charrierb 
Nr.  14 — 16.  Das  Vesicalendc  zeigt  die  gewöhnliche  mittlere  Krümmung 
der  Metallkatheter,  ist  ganz  glatt  abgerimdet  und  entweder  siebartig  durch- 
löchert oder  mit  vier  kreuzweise  gestellten,  1  Cm.  langen  und  2  —  3  Mm. 
breiten  Spalten  versehen.  Die  Spalten  sind  deshalb  vorzuziehen,  weil  der 
Katheter  viel  leichter  rein  gemacht  werden  kann.  Der  extravesicale  Theil 
trägt  eine  Scheibe  aus  Hartkautschuk,  welche  eine  Marke  trägt,  um 
die  Richtung  des  Katheterschnabels  jedesmal  anzuzeigen.  An  dem  extra- 
vesicalen  Theile  ist  noch  ein  20  Cm.  langes  Kautschukrohr  befestigt, 
um  die  Verbindung  mit  der  Spritze  leicht  bewerkstelligen  zu  können- 

Bei  horizontaler  Lage  des  Patienten  wird  der  Katheter  bis  in  die 
Pars  membranacea  eingeschoben,  und  injicirt  man  nun  2 — 3  Spritzen 
voll  einer  gewärmten  adstringirenden  Flüssigkeit.  Dieselbe  fließt  bei  Ein- 
führung des  Katheters  bis  in  die  Pars  membranacea  urethrae,  immer 
bis  in  die  Blase,  und  wird  nach  vollendeter  Einspritzung  die  injicirte 
Flüssigkeitsmenge  vom  Kranken  durch  Harnen  entleert.  Ist  die  Blase 
nicht  sufficient,  so  bedient  man  sich  eines  gewöhnlichen  MERCiKR^schen 
Katheters,  entleert  zunächst  die  Blase,  zieht  dann  den  Katheter  aus  der 
Blase  bis  in  die  Pars  membranacea  und  injicirt  dann  mittels  Spritze 
oder  Irrigator  eine  gewärmte  adstringirende  Flüssigkeit.^)  Will  man  in 
die  hinteren  Partien  der  Harnröhre  conceutrirte  Lösungen  einbringen, 
so  bedient  man  sich  des  ULTZMANx'schen  Instillationskatheters  ans  Neu- 
silber. Derselbe  hat  die  gleiche  Form  wie  der  Irrigationskatheter,  ist 
aber    an    seinem    extravesicalen    Theile    mit  einem  Hartkautschukansatz 

^)  Dieses  Verfahren  hat  Diday  angegeben. 
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versehen^  in  welchen  genau  eine  PRAVAZ^sche  Spritze  hineinpaßt  (s.  Fig.  13). 
Die  capillare  Bohrung  des  Instrumentes  mündet  an  dem  gut  abgerundeten 
Blasenende  des  Katheters.  Nachdem  das  Instrument  bis  in  die  Pars 
membranaeea  oder  prostatica,  je  nachdem;  welche  Stelle  man  behandeln 
will,  eingeführt  Ist,  injicirt  man,  wenn  man  haben  will,  daß  ein 
Tropfen  aus  dem  Katheter  austreten  soll ,  3  Theilstriche  der  P&avaz- 
sehen  Spritze ;  der  Katheter  ist  nämlich  so  construirt,  daß  das  Lumen 
der  capillaren  Bohrung  genau  so  viel  Flüssigkeit  faßt,  als  2  Theilstriche 
(2  Tropfen)  der  PaAVAz'sehen  Spritze  betragen.  Will  man  2  Tropfen 
austreten  lassen,  so  müssen  4  Tropfen  injicirt  werden  u.  s.  w. 

Bei  dieser  Application  coneentrirter  Lösungen  pflegen  sich 
heftige  Sclunerzenf  welche  aber  bald  schwinden,  vermehrte  Secretion 
und  Harndrang  einzustellen,  und  erfolgt  dann  zuweilen  Heilung 
des  chronischen  Katarrhs.  Aber  nicht  so  selten  sah  ich  infolge 
dieser  Instillationen  ziemlich  heftige  Cystitis  auftreten  und  trotz 
der  heftigen  Keaction  den  chronischen  Tripper  weiter  bestehen, 
und  dies  ist  der  Grund,  der  mich  veranlaßt,  wie  ich  schon  oben 
sagte,  die  Instillation  coneentrirter  Lapislösungen  fast  nie  zu  üben. 
Bemerken  muß  ich,  daß  es  allerdings  richtig  ist,  daß  in  der 
großen  Mehrzahl  der  Fälle  chronische  Tripper,  welche  schon  lange 
Zeit  bestanden,  auf  eine  energische  Localbehandlung  wichen.  Aber 
oft  gelang  es  mir,  gerade  in  solchen  Fällen,  in  denen  trotz  fort- 
gesetzter energischer  Eingriffe  der  chronische  Tripper  fortbestand, 
diesen  dauernd  zum  Schwinden  zu  bringen,  indem  ich  den  Kranken 
strenge  Diät  beobachten  und  nur  eine  sehr  schwache  adstrin- 
girende  Lösung  injiciren,  hingegen  jeden  anderen  mechanischen  Ein- 
griff vermeiden  ließ  und  ihm  eine  Karlsbader  Trinkcur  verordnete. 
Mit  Beseitigung  der  therapeutischen  Polypragmasie  schwand  auch 
das  gonokokkenfreie  Secret  aus  der  mechanisch  mißhandelten 
Harnröhre.  In  einzelnen  Fällen  von  chronischem  Tripper,  in 
welchen  man  trotz  sorgfältiger  Auswahl  der  Behandlung  doch 
kein  Resultat  erzielte,  vermag  zuweilen  die  Hydrotherapie  sehr 
Gutes  zu  leisten.  Durch  sie  wird  gleichzeitig  die  durch  den  lang- 
wierigen Tripper  zuweilen  bedingte  Neurasthenie  in  günstiger 
Weise  beeinflußt.  Man  verabreiche  Halbbäder  von  24 — 19°  R.  und 
daneben  mit  nicht  zu  starkem  Strahle  die  schottische  Douche  auf 
das  Mittelfleisch.  Günstiges  kann  man  auch  durch  locale  kalte 
Douchen  (19® — 11  °R.),  welche  das  Mittelfleisch,  die  Kreuzbein- 
gegend und  das  Abdomen  bis  zum  Nabel  treffen,  erzielen.  Die 
höhere  und  niedrigere  Temperatur  des  verwendeten  Wassers  muß 
sich  natürlich  nach  der  Individualität  des  Kranken  richten. 

Beim  chronischen  Tripper  ist  vor  allem   sowohl  dem   Arzte 

als  auch  dem  Kranken  Geduld  und  Ausdauer  anzuempfehlen !  Es 

t  selbstverständlich,  daß  bei  der  Behandlung  der  dem  chronischen 

ripper  zugrunde  liegenden  krankhaften  Veränderungen  dieselben 

iätetischen  Verhaltungsmaßregeln ,  ja  dasselbe  Regime,  wie  beim 

itzündlichen   Tripper,    anzurathen  ist.   Aber  leider  können  oder 

ollen  gewöhnlich  die  mit  chronischem  Tripper  behafteten  Kranken, 

imentlich  wenn  das  Leiden  bereits  eine  geraume  Zeit  bestanden  hat, 

e  ihnen  vom  Arzte  empfohlenen  Vorschriften  nur  selten  einhalten. 

In  allen  Fällen,  wo  die  angegebenen  topischen  Eingriffe  lango 

#eit  vergeblich  in  Anwendung  gebracht  wurden,  verbinde  man  auch 
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hier,  wenn  nicht  von  Seite  derVerdauungsorgane  (Magen-  und  Darm- 
katarrh) eine  Gegenanzeige  besteht,  mit  der  localen  Behandlung  die 
indirecte   oder  innerliche  mit  den  ätherisch-balsamischen  Mitteln. 

Man  vergesse  ferner  nicht,  daß  zuweilen  hämorrhoidale 
Hyperämien  des  Rectum,  sowie  Reizungen  desselben  durch  Asca- 
riden  die  Heilung  des  Harnröhrentrippers  zu  verzögern  imstande 
sind.  Bei  anämischen  und  tuberculösen  Tripperkranken  trachte 
man,  der  Constitution  des  Patienten  durch  zwecKmäßige  Nahrungs- 
mittel ,  gesunde  Luft ,  südliches  Klima  und  eisenhaltige  Säuer- 
linge etc.  zu  Hilfe  zu  kommen. 

Wenn  man  das  bisher  Gesagte  überblickt,  so  muß  man  ge- 
stehen, daß  die  directe  Behandlung  des  Harnröhrentrippers  aller- 
dings einige  wesentliche  Fortschritte  in  den  letzten  Jahren  ge- 
macht hat,  daß  man  leider  aber  noch  immer  kein  für  alle  Fälle 
von  Tripper  ausreichendes  therapeutisches  Verfahren  kennt.  Und 
noch  immer  kann  man  sagen:  an  der  Heilung  des  Trippers 
seheitert  zuweilen  der  gewiegteste  Chirurg. 

Die  indirecte  oder  innerliche  Behandlung  des 
Tripperprocesses  der  männlichen  Harnröhre.  Die  in- 
directe oder  innerliche  Behandlung  besteht  in  der  Anwendung 
solcher  Medicamente,  welche,  wenn  sie  dem  Organismus  einverleibt 
werden,  größtentheils  mit  dem  Harne  durch  die  Harnwege  aus- 
geschieden werden  und  auf  die  kranke  Schleimhaut  derselben 
heilend  einwirken.  Die  Einverleibung  geschieht  entweder  durch 
den  Digestions-  oder  Respirationstract ,  oder  durch  Application 
auf  die   allgemeine   Decke   in   Form    von  Terpentindampfbädern. 

Zu  den  in  Rede  stehenden  Medicamenten  gehören:  Der 
Copaivbalsam ,  der  toluanische  und  peruvianische  Balsam,  das 
Terpentinöl,  der  Cubebenpfeffer  und  die  aus  den  soeben  ange- 
führten Körpern  bereiteten  Präparate.  Ferner  das  Ol.  aethereum 
ligni  Santah  flavi,  das  aus  diesem  dargestellte  Gonorol  und  das 
sogenannte  Holzöl  (wood-oil)  oder  Gurgönbalsam,  endlich  gewisse 
aus  der  Maticopflanze  bereitete  Präparate  und  die  Kava-Kava. 
Auch  Digitalis  und  Aconit   wurden   als  Trippermittel  verwendet. 

Die  balsamisch-ätherischen  Mittel  wirken  auf  die  blennor- 
rhagisch  erkrankte  Harnröhrenschleimhaut,  wie  Weikart*)  und 
H.  V.  Zkissl2)  nachwiesen,  dadurch,  daß  die  in  ihnen  enthaltene 
Harzsäure  sich  im  Organismus  mit  dem  Kali  und  Natron  zu 
einer  in  Wasser  löslichen  Harzseife  bindet,  welche  als  härz- 
saures  Kali  oder  Natron  gelöst  in  den  Harn  übergeht.  Die 
in  den  Balsamicis  enthaltenen  ätherischen  Oele  scheinen  bei  der 
innerlichen  Verabreichung  wohl  nicht  zur  Geltung  zu  kommen, 
denn  sie  lassen  sich  im  Harne  nach  Weikart  und  H.  v.  Zeissl 
nicht  nachweisen.  Es  leuchtet  daher  ein,  daß  die  erwähnten 
Medicamente  nur  beim  Harnröhrentripper  des  Mannes  und 
des  Weibes,  nicht  aber  beim  Vulvar-  und  Uterinaltripper  und 
ebensowenig  beim  Augen-  und  Mastdarmtripper  wirken  können. 
Die  Thatsache,  daß  die  in  den  balsamischen  Mitteln  ent- 
haltene Harzsäure  das  Wirksame  sei,  wurde  von  Weikart.  und 
H.  V.  Zeissl  zuerst  therapeutisch  ausgenützt.  Zeissl  verwendete 
Abietinsäure  in  Verbindung  mit  kohlensaurem  Natron  (3 :  2)  und 

')  Waonbr's  Archiv  für  Heilkunde,  1860. 
•)  Wiener  medic.  Wochenschr.  1863,  Nr.  7. 
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ließ  davon  mit  gutem  Erfolg  10  täglich  gebrauchen.  Zum  Ersatz 
der  Abietinsäure  gebraucht  H.  v.  Zeissl  Colophonium,  aus  welchem 
die  Abietinsäure  dargestellt  wird.  Er  verabreichte  Colophonium  in 
Verbindung  mit  Magnesia  usta  und  kohlensaurem  Natron  (3  :  1) 
und  ließ  davon  täglich  o'O — lO'O  nehmen.  Des  weiteren  ließ 
Zeissl  eine  Harzseife  aus  Colophonium  zubereiten ,  welche  als 
silvin-  oder  abietinsaures  Natron  anzusehen  war.  Aus  dieser  Harz- 
seife wurden  Pillen  (a  0*04  Harzseife)  verfertigt  und  davon  täg- 
lich 18  bis  24  Stück  verabreicht.  Aus  Zeissl's  Versuchen  geht 
hervor,  daß  die  Harzsäure  in  ihrer  Verbindung  mit  den  ätlierischen 
Oelen  rascher  in  den  Harn  übergeht  als  die  isolirte  oder  verseifte 
Harzsäure  und  also  besser  wirkt.-  Rocco  de  Lücca  und  Amato  haben 
1884  diese  Angaben  bestätigt.  Um  mit  den  balsamisch-ätherischen 
Mitteln  eine  Wirkung  hervorrufen  zu  können,  müssen  sie  in  ent- 
sprechender Dosis  angewendet  werden.  Vom  Copaivbalsam  muß  man 
60 — 100,  von  Cu^ben  13*0— lö'O  in  24  Stunden  einnehmen 
lassen.  Maticoöl  allein  fand  H.  v.  Zeissl  unwirksam.  Die  Matico- 
kapseln,  welche  auch  Cubebenextract  und  Copaivbalsam  enthalten, 
wirken  gut,  das  Maticoöl  scheint  als  Stomachicum  zu  dienen. 
Von  den  Maticokapseln  läßt  man  9 — 15  Stück  des  Tags  nehmen. 
Die  in  ßede  stehenden  Präparate  verschreibe  ich  des  weiteren  in 
folgender  Weise :  Extr.  aetherei  cubebarum,  Spirit.  Terebinthinae 
aa.  0*1,  D.  tal.  dos.  Nr.  100  ad  caps.  gelatin.  Davon  lasse  ich  6  bis 
12  Stück  des  Tages  nehmen.  Terpentin  hat  mir  so  gute  Erfolge 
geliefert,  daß  ich  dasselbe  mit  Vorliebe  anwende.  Es  wird  aber 
oft  schlecht  vertragen.  Weniger  belästigend  auf  den  Magen  wirkt 
Terpentin ,  wenn  man  es  mit  Magnesia  verabreicht.  Zu  diesem 
Zwecke  verschreibe  ich :  Extr.  aeth.  cubebar.,  Spirit.  Terebinthinae 
aa.  lO'O,  Pulv.  Magn.  ustae  q.  s.  ut  f.  pill.  Nr.  200^  oder:  Zinci  sulf. 
puri,  Terebinthinae  Laricis  aa.  TO,  Pulv.  rad.  Ratanhiae  q.  s.  ut 
f.  pill.  Nr.  30,  3  Pillen  des  Tags  zu  nehmen. 

Vom  Copaivabalsam  verschreibe  ich :  Tinct.  aromat.  acidae  5*00, 
Baisami  copaivae  20*0,  M.D.S.  Viermal  des  Tages  15 — 20  Tropfen 
zu  nehmen,  oder  Baisami  copaivae  1000,  Magnesiae  ustae  q.  s.  ut  f. 
pilulae  ponderis  0'30,  Consperge  pulv.  eodem.  S.  Viermal  des  Tages 
6 — 10  Pillen  zu  nehmen. 

Ein  sehr  werthvolles  Mittel  ist  das  ostindische  Sandelholzöl, 
über  dessen  Anwendungsweise  von  C.  Posnbr*),  Gr.  Meyers),  Lin- 
härt»),  Leubüscher,  S.  Rosenberg*)  u.  a.  berichtet  wurde. 

Das  Santalöl  verschreibe  man  in  folgender  Weise :  Olei  ligni 
santali  ostindici  0  20  dent.  tales  dos.  =  Nr.  100  ad  capsl.  gelat. ; 
davon  lasse  man  10  bis  12  Stück  des  Tages  nehmen.  2  Grm.  ist 
als  nothwendige  Minimaldose  für  den  Tag  zu  bezeichnen.  Um  das 
Mittel  billiger  für  den  Kranken  zu  machen,  verschreibe  man  es 
in  Tropfenform,  und  zwar:  Olei  ligni  santali  ostindici  1500,  Olei 
menth.  piper.  gut.  VIII  S.  3 — 4mal  des  Tages  15  bis  20  Tropfen 
zu  nehmen.   RiEHL^)  und  Werler  »)  empfahlen   in  gleicher  Dosis 


*)  Deutsche  med.  Wochenscbr.,  1886,  Nr.  34. 
»)  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1886.  Nr.  50. 
»)  Wr.  med.  Presse,  1887.  Nr.  29-33. 
*)  Therap.  Monatshefte,  1887,  pag.  218. 
^)  Wiener  klin.  Wochenschr.,  1898,  Nr.  52- 
«)  Thorap.  Monatshefte,  1898,  pag.  274. 
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wie  Santalol  das  Gonorol.  Es  ist  das  die  Gesammtmenge  der  im 
ostindischen  Santalol  enthaltenen  alkoholartigen  Verbindungen,  die 
etwa  90%  des  Oeles  ausmachen.  Wkrlkb^)  empfahl  des  weiteren 
das  Oleum  Salosantali,  eine  Combination  des  Salol  und  des  reinen 
ostindischen  Santalöls.  Es  soll  die  antiseptische  Wirkung  des 
Salols  und  die  balsamische  des  Santals  verbinden.  Es  soll  sich 
namentlich  bei  Tenesmus  bewähren.  Wb»lkr  verabreicht  3mal  des 
Tages  10-20  Tropfen  nach  den  Mahlzeiten.  Von  Cubeben  ver- 
schreibe man :  Pulv.  pip.  Cubebarum  recent.  20*00 ,  Sacch.  lact. 
500.  M.  div.  in  dos.  =  Nr.  15.DS.  In  Oblaten  gehüllt  in  24  Stunden 
zu  verbrauchen.  Die  Anwendung  der  balsamisch-ätherischen  Mittel 
empfiehlt  sich  zur  Unterstützung  der  localen  Behandlung  beim 
acuten  und  chronischen  Tripper,  namentlich  wenn  die  hinteren 
Harnröhrenpartien  erkrankt  sind.  Man  schränke  das  Trinken  auf 
das  Nothwendigste  ein ,  denn  je  concentrirter  der  Harn ,  um  so 
wirksamer  werden  die  Balsamica  sein.  Dieselben  wurden  von 
H.  Zeissl2)  und  Dittel^)  auch  durch  Inhalation  einverleibt. 
ZKrssL  ließ  ätherische  Oele  gegen  den  Tripper,  Dittkl  balsamische 
Mittel  gegen  Pyelitis  und  Nierenkatarrhe  einathmen.  Br^mond 
fils*)  empfahl  Terpentindampfbäder.  Diese  Applicationsweisen 
der  balsamischen  Mittel  liefern  aber  keine  besonderen  Heilerfolge 
bei  der  Behandlung  des  Hamröhrentrippers.  Die  Kawa-Kawa 
wurde  von  Dupouyb)  zur  Behandlung  des  Trippers  empfohlen, 
lieber  ihre  pharmakologischen  Eigenschaften  berichteten  noch 
N.  Weinstein«),  O'Rorkk  und  Gobley;  L.  Lkwin ^),  Nolting ') 
und  Kopp  7)  vervollständigten  diese  Untersuchungen.  Kawa-Kawa 
enthält  eine  harzige  Masse,  welche  der  wichtigste,  therapeutisch 
verwerthbare  und  den  Geschmack  des  Kawagetränkes  bestimmende 
Bestandtheil  ist.  Dieses  Harz  läßt  sich  nach  L.  Lkwin»)  in  zwei 
Harzarten:  a-  und  fi-Harz  zerlegen.  Das  or-Kawaharz  ist  das  wirk- 
samere. H.  Zeissl  9)  verwendete  ein  wässeriges  Infus  der  Wurzel, 
ohne  eine  nennenswerthe  Wirkung  desselben  constatiren  zu  können. 
Das  riuidextract  empfahlen  Kkstkven»»),  Rogers ^i),  Sänne  ^ 2) 
und  andere.  Ich  kann  Weinstein  nur  vollständig  zustimmen,  daß 
die  Kawa  auf  die  Trippererkrankung  der  Harnröhre  und  Blase 
keinen  wesentlichen  Einfluß  übt.  Ich  verwende  sie  nicht  mehr. 
Berenger  -  Feraud  empfahl  zur  Behandlung  des  Trippers  die 
Digitalis.  H.  Zeissl  1»)  verwendete  bei  recenten  und  torpiden 
Trippern  die  Digitalistinctur  und  verabreichte  4mal  des 
Tages  12—18  Tropfen.  In  einzelnen  Fällen  sah  er  Abkürzung 
der  Dauer  des  Trippers  und  Heilung.  In  einzelnen  Fällen  entstand 
während  der  Digitalisbehandlung  häufiger  Harndrang  und  terminale 

')  Therap.  Monatshefte,  1898,  pag.  26(3. 

=)  Allg.  Wr.  med.  Zeitung,  1873,  Nr.  16. 

^)  Oesterr.  Zeitschr.  für  prakt.  Aerzte,  1873,  Nr.  6  und  S. 

*)  Gaz.  hebd.  d.  med.,   1874,  Nr.  47. 

^)  Journal  therapeut.,  1876,  Nr.  4. 

«)  Wiener  med.  Blätter,   1887,  Nr.  26. 

^)  Real-Encyclopädie  der  gesammten  Pharmacie,  5.  Bd.,  pag.  ()34. 

•*)  Ueber  Piper  methysticum,  Berlin  1886. 

»)  Wiener  med.  Wochenschrift,  1879,  Nr.  40. 

^^')  Tlie  med.  Record,  1886,  pag.  529. 

*»)  Bull,  therap.,  1886,  1.  Bd.,  pag.  199. 

»2)  Bull,  de  th6rap.,  1867,  73.  Bd.,  pag.  202. 

^^)  Lohrhuch  der  Syph.  etc.,  V.  Auflage,  pag.  81. 
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Blutung.  Je  rascher  die  Pulsverlangsamung  bis  auf  48  oder  50 
Pulsschläge  die  Minute  eintrat,  desto  auffälliger  war  die  Abnahme 
der  Secretion.  Wer  die  Digitalisbehandlung  des  Trippers  versucht, 
muß  stets  die  cumulative  Wirkung  derselben  im  Auge  behalten 
und  den  Kranken  aufs  gewissenhafteste  beobachten,  um  eine 
Schädigung  desselben  durch  Digitalisvergiftung  zu  ver- 
meiden. Auch  Aconittinctur  2stündlich  8  Tropfen  auf  Zucker 
vermag  den  Tripper  zu  heilen.  Da  aber  diese  beiden  Mittel  für 
den  Gesammtorganismus  nicht  gleichgiltig  sind,  ihre  Heilwirkung 
auf  den  Tripper  aber  keine  so  günstige  ist,  daß  man  ihre  unange- 
nehmen "Nebenwirkungen  mit  in  den  Kauf  nehmen  sollte,  so  wende 
ich  dieselben  niemals  an. 

Krankhafte  Erscheinungen,  welche  durch  den 
Gebrauch  der  ätherisch-balsamischen  Mittel  hervor- 
gerufen werden.  Manche  Individuen  klagen,  wenn  ihnen 
ätherisch-balsamische  Mittel  innerlich  verabreicht  werden,  über 
brennendes  Gefühl  im  Magen,  bei  manchen  Patienten  stellt  sich 
Erbrechen  ein,  bei  manchen  kommt  es  zu  Diarrhöen.  Zuweilen 
entsteht  infolge  der  innerlichen  Verabreichung  dieser  Präparate 
eine  Urticaria,  die  als  Urticaria  balsamica  bezeichnet  wird. 

So  wie  jede  andere,  durch  Indigestion  hervorgerufene  oder 
auf  Idiosynkrasie  gegen  gewisse  Eßwaren  beruhende  Urticaria, 
steigert  sich  auch  die  durch  die  balsamischen  Mittel  bedingte 
HautafiPection  durch  die  Bettwärme  derartig,  daß  die  Kranken  es 
gewöhnlich  im  Bette  nicht  aushalten  und  in  der  Entblößung  ihrer 
Haut  Linderung  suchen.  Die  quaddelartigen  Efflorescenzen  der 
Urticaria  balsamica  haben  in  der  Regel  in  Beziehung  ihrer 
Localisation  und  Anreihung  die  Eigenthümlichkeit ,  daß  die 
Quaddeln  haufenweise  an  einzelnen  Stellen  der  Haut  vor- 
kommen, daselbst  sich  so  eng  aneinander  drängen,  daß  sie  con- 
fluiren,  wodurch  zuweilen  eine  diffuse  Röthung  und  Schwellung 
der  Haut  von  dem  Umfange  der  flachen  Hand  entsteht.  Die  Lieb- 
lingsplätze für  die  Localisation  dieses  Hautleidens  sind  eine  oder 
die  andere  Handwurzelgelenksgegend,  die  Hüftgelenksgegend  und 
namentlich  die  Gesichtshaut.  In  den  meisten  Fällen  von  Urticaria 
balsamica  treten  wenigstens  in  den  ersten  Tagen  derselben  Fieber- 
erscheinungen auf,  und  deutet  die  schmutzig  belegte  Zunge,  der 
gänzliche  Mangel  an  Eßlust,  sowie  starker  Durchfall  oder  Con- 
stipation  auf  einen  höheren  Grad  des  Magen-  und  Darmkatarrhs 
hin.  Die  Dauer  des  erwähnten  Hautleidens  hängt  davon  ab ,  ob 
das  in  Anwendung  gebrachte,  antiblennorrhagische  balsamische 
Mittel  weiter  gebraucht  oder  ausgesetzt  wird.  Im  letzteren  Falle 
erblassen  alsbald,  nachdem  das  balsamische  Mittel  beseitigt  wurde, 
die  Efflorescenzen  und  schwinden  dieselben  an  einzelnen  Stellen 
durch  Resorption,  an  anderen  aber  auch  durch  eine  leichte  Desqua- 
nation.  Albuminurie  infolge  des  Gebrauches  der  Balsamica  habe  ich 
bisher  nie  beobachtet.  Hingegen  sah  ich  den  Eitergehalt  und  dem- 
gemäß auch  die  Menge  des  Albumins,  sowie  auch  die  24stündige  Harn- 
menge bei  Anwendung  von  Terpentin  bei  Pyelitis  geringer  werden. 

RosKNBBRG  und  FöRBRiNGER  ^)  machen  auf  die  unangenehmen 
Nebenwirkungen    des    Santa! öls,    Dysurie,    Hämaturie,    Nieren- 

»)  1.  c.  pag.  450. 
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schmerzen  und  Dermatitis  aufmerksam.  Wolff  constatirt,  daß 
nach  Anwendung  des  genannten  Präparates  ziemlich  häufig  ein 
heftiger  Schmerz  in  der  Lendengegend  auftrat,  der  vielleicht  auf 
Nierencongestion  zurückzuführen  ist.  Albumen  konnte  er  nicht 
nachweisen.  Fr.  Simon  i),  Rres-),  Valentin  s),  Weikart*)  und 
H.  V.  Zeisslö^  fanden,  daß,  wenn  man  dem  Harne  eines  Kranken, 
der  längere  Zeit  Balsamica  gebrauchte,  Salpetersäure  oder  Salz- 
säure zusetzt,  ein  opalescirender  Niederschlag  entsteht,  welcher 
sich  zum  Unterschied  von  dem  im  Harn  vorhandenen  Albumen 
auf  Zusatz  von  Alkohol,  Kali,  Ammoniak  oder  deren  Carbonate 
wieder  löst.  Kocht  man  eine  Probe  desselben  leicht  angesäuerten 
Harnes,  so  erfolgt  keine  Gerinnung,  da  er  kein  Albumen  enthält. 
Dieser  die  Harzsäure  nachweisende  Niederschlag  mag  von  manchem 
dieser  Salpetersäurereaction  unkundigen  Arzte  für  einen  Eiweiß- 
niederschlag gehalten  worden  sein. 

Meine  Behandlung  besteht  also  im  acuten  Stadium  in 
Spritzungen  und  Massenspülungen  der  vorderen  Harnröhre  mit 
Kalium  hypermang.,  Ichthyol,  Protargol,  Albargin  etc.  und  in 
der  Verabreichung  balsamisch-ätherischer  Mittel  bei  guter  Ver- 
dauung. Ist  nach  5  Wochen  nur  Besserung  erfolgt,  mache  ich  zur 
Beseitigung  der  Filamente,  mögen  in  denselben  Gronokokken  nach- 
gewiesen sein  oder  nicht,  Einspritzungen  mit  der  Wundspritze 
(oder  dem  Katheter  und  der  Spritze)  bis  in  die  Blase.  Führt  diese 
Methode  nicht  zum  Ziel,  dann  folgt  die  Sondenbehandlung,  in  letzter 
Linie  kommen  Antrophore  und  Instillation  concentrirter  Lapis- 
lösung. Die  Dehnung  mit  Dilatatorien  und  die  endoskopische  Be- 
handlung übe  ich  nicht.  Lang  und  viel  behandelte  Tripper  heilen 
oft,  wenn  die  therapeutische  Vielgeschäftigkeit  eingestellt  und  die 
vielgequälte  Harnröhrenschleimhaut  in  Ruhe  gelassen  wird,  wobei 
man  den  Kranken  einer  Karlsbader  Trinkcur  unterzieht.  Die  Tripper- 
behandlung Anämischer  wird  durch  die  Verabreichung  von  Eisen- 
präparaten oder  Arseneisenwässern  wesentlich  gefördert.  Einen 
Kranken,  der  Fäden  im  Harne  zeigt,  kann  man  dann  aus  der 
Behandlung  entlassen,  wenn  die  wiederholte  mikroskopische  Unter- 
suchung zahlreicher,  nach  Gram  behandelter  Präparate  keine 
Gonokokken  nachwies  und  wenn  nach  vorausgegangener  Irritation 
der  Harnröhre  das  reichlicher  gewordene  Harnröhren secret  sich 
weder  mikroskopisch  noch  durch  das  Culturverfahren  als  gono- 
kokkenführend  erwies. 


*)  Beitrag  zur  phvs.  u.  path.  Chemie  u.  Mikr.,  1845,  Bd.  I,  ö.  1^71. 
-)  Giiy's  Hospital  Report,  Bd.  XVII,  pag.  li^4. 
^)  ürnndriß  d.  Physiologie,  4.  Aufl.,  pag.  8(J3. 
*)  Wagneb's  Archiv  für  Heilkunde,  1860. 
^)  Wr.  med.  Wochenschrift,  1863,  Nr.  7. 
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Errungenschaften 
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gegenwärtiger  Stand  der  Organotherapie. 

Von 

Doc.  Dr.  L.  Ritter  v.  Korczynski  in  Erakau. 

Einleitung. 

In  unserer  Wissenschaffc,  in  der  Mediein,  mangelt  es  leider 
keineswegs  an  allgemeinen  Problemen,  die  einstweilen  noch  nicht 
gelöst  werden  können,  wo  wir  uns  nur  mit  dem  Muthmaßlichen 
begnügen  müssen.  Es  ist  somit  kein  Wunder,  daß  durch  jeden 
Gedam^en,  der  eben  in  das  Gebiet  jener  Probleme  eingreift,  eine 
rege  Bewegung  in  der  Wissenschaft  hervorgerufen  wird,  sobald 
man  das  Erringen  einer  neuen  Wahrheit  in  Aussicht  stellen  kann, 
nmsomehr,  wenn  die  Errungenschaft  auch  praktische  Ziele  be- 
zweckt. Gleichgiltig  ist  dabei,  ob  die  neue  Idee  auf  reellem  Boden 
der  experimentellen  i^'orschungen  faßt,  oder  ob  sie  nur  hypothc: 
tischen  Erwägungen  entsprungen  ist.  Immer  wird  der  Anstoß  zum 
emsigen  Forschen  gegeben,  das-entweder  das  Nachprüfen  der  schon 
gewonnenen  Ergebnisse,  oder  die  Erkenntnis  der  Stichhaltigkeit 
der  Prßjuissen,  auf  denen  sich  die  Hypoth^e  stützt,  sich  zur  Auf- 
gabe stellen  muß.  Zu  Anfang  wird  die  Arbeit  wenig  systematisch 
geführt;  es  läßt  sich  darin  eine  gewissermaßen  fieberhafte,  sonst 
leicht  zu  begreifende  Uebereilung  erkennen;  der  Meinungswechsel 
wird  übermäßig  lebhaft;  die  Kritik,  sowohl  die  positive,  wie  auch 
die  negative,  ermangelt  .einer  gründlichen  üeberlegung,  nicht  selten 
ist  sie  eher  der  Ausdruck  sabjectiver  Empfindungen.  Allmählich 
wird  aber  die  ganze  Wandlung  in  richtige  Schranken  geführt; 
die  den  naturwissenschaftlichen  Forschungen  eigene  Exactheit  ge- 
winnt die  Oberhand  und  somit  folgt  die  Periode  einer  systemati- 
schen Bearbeitung  des  Stoffes.  Der  Forschnngskreis  wird  dabei 
erweitert,  die  Forschungen  vertieft,  die  gewonnenen  Resultate 
werden  gesammelt  und  geordnet  zum  Zwecke  einer  abschließenden 
objectiven  Kritik.  Wir  brauchen  nicht  weit  in  die  Vergangenheit 
zurückzublicken,  um  Beispiele  derlei  interessanter  Probleme  herbei- 
zuführen. Zu  den  wichtigsten  gehören  ('•'e  von  Koch  inaugurirte 
Behandlung  der  Tuberculose,  die  Behandlung  der  Diphtherie  und 
die  ganze  moderne  Serumtherapie  und  schließlich  die  auch  nicht 
minderwerthige  Organotherapie.    Ueber  alle  diese  therapeutischen 
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Bestrebungen  darf  man  gegenmurtig  mit  einer  vollkommeneren 
wissenschaftlichen  Kühe  uräeilen,  die  endgiltigen  Schlüsse  der 
bisherigen  Forschungen  mit  größerer  Exactheit  prüfen,  und  zwar 
unter  Ausschaltung  des  subjectiven  Pessimismus  oder  Optimismus, 
welche  zu  Anfang  bei  Abschätzung  einer  jeden  neuen  Strömung 
sich  meistentheils  schwerlich  vermeiden  lassen.  Der  exspectative 
Standpunkt  ist  immer  besser  als  ein  übereiltes,  sowohl  positives 
wie  auch  negatives  ürtheil.  In  Bezugnahme  auf  die  Organo- 
therapie muß  jener  Standpunkt  umsomehr  innegehalten  werden,  da 
diese  ganze  Bewegung  auf  äußerst  wichtige  biologische  Probleme 
eingeht  und  die  verschleierten  Greheimnisse  der  physiologischen 
und  pathologischen  Erscheinungen  zu  enthüllen  strebt. 

In  der  medioinischen  Literatur  sehen  wir  genügend  Beweise 
niedergelegt,  daß  die  Organotherapie  ihre  ursprünglichen  Schranken, 
die  Schranken  der  therapeutischen  Versuche,  verlassen  hat,  daß 
sie  gegenwärtig  zum  Gegenstande  und  zugleich  zur  Methode 
exacter  Forschungen  geworden  ist,  welche  durch  das  Studium  der 
durch  einzelne  thierisehe  Organe  auf  den  Oesammtorganismus  aus- 
geübten Einflüsse  eine  genauere  Erkenntniß  der  biologischen  Be- 
deutung dieser  Organe  bezwecken. 

Es  ergibt  sich  nun  von  selbst,  daß  man  gegenwärtig  in  der 
Betrachtung  und  Abschätzung  der  Organotherapie  andere  Wege 
denn  früher  gehen  muß.  Die  praktische  Seite  darf  schon  nicht 
mehr  alleinige  Geltung  haben;  die  Wirksamkeit  oder  Wirkungs- 
losigkeit darf  nicht  als  der  einzige  maßgebende  Prüfstein  für  die 
allgemeine  Bedeutung  der  Organotherapie  angesehen  werden.  Auf 
die  Sache  muß  heute  etwas  tiefer  eingegangen  werden.  Dieses  Ziel 
soll  eben  der  vorliegende  Aufsatz  verfolgen.  Ohne  die  therapeuti- 
schen Gesichtspunkte  außer  Acht  zu  lassen,  soll  darin  versucht 
werden,  allen  jenen  wissenschaftlichen  Arbeiten  und  Errungen- 
schaften in  gebührendem  Maße  Rechnung  zu  tragen,  welche  für 
die  Organotherapie,  als  für  eine  wissenschaftliche  Strömung,  von 
Wichtigkeit  erscheinen,  welche  eine  klare  Uebersicht  der  Lei- 
stungen der  Organotherapie  gestatten  und  in  der  endgiltigen  Ab- 
schätzung derselben  das  entscheidende  Wort  zulassen. 

Die  Organotherapie,  als  Therapie  betrachtet,  ist  keine  neue 
Richtung  in  der  Heilkunde.  Die  Forschungen  aus  der  Geschichte 
der  Medicin  beweisen  zur  Genüge,  daß  gewisse  thierisehe  Organe^ 
sowohl  im  Alterthume  wie  auch  im  Mittelalter  und  in  der  Neu- 
zeit, als  Heilmittel  zu  verschiedenen  Zwecken  und  auf  verschiedene 
Weise  angewendet  wurden. 

In  Pliniüs'  Werken  ^)  finden  wir  z.  B.  an  mehreren  Stellen  die 
Angaben,  daß  die  impotenten  Griechen  und  Römer  den  Genuß  der 
Eselshoden  und  sogar  des  Eselsamens  nicht  scheueten,  um  nur  die 
geschlechtlichen  Kräfte  aufs  Neue  zu  erlangen.  In  Albanien  *) 
gelten  noch  heute  getrocknete  oder  geröstete  Hoden  als  Heilmittel 
gegen  Mannesschwäche  und  Amenorrhoe.  Organotherapeutische  An- 
deutungen finden  wir  auch  bei  Pabacelsüs  s),  dem  berühmten  Arzte 

*)  Plisius.   Vergl.  FOrbrimqeb,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1894,  pag.  293- 
-)  Vergl.  Burghart  f  Münchener  med.  "Wochenschr.  1899,  pag.  610. 
')  Pabacelsüs.   Vergl.  J.  Stisde,   Altorganotherapentisches.  Therap.  Monatsfa. 
1898,  pag.  118. 
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des  XYI.  Jahrhunderts,  der  in  seinem  Werke  »Arehidoxa^  die 
Uilz  als  ein  zuverlässiges  Mittel,  gleichfalls  gegen  die  Amenorrhoe, 
empfahl.  Derlei  ähnliche  Beispiele  ^)  ließen  sich  noch  mehrere  auf- 
zählen. Als  ein  Curiosum  sei  mir  gestattet,  an  dieser  Stelle  die 
Sitte  oder  eigentlich  die  Unsitte  der  römischen  kinderlosen  Frauen 
zu  erwähnen,  die  das  getrocknete  männliche  Glied  bei  sich  trugen, 
wie  aueh  auf  den  Aberglauben  zu  erinnern,  der  in  manchen  Ge- 
genden verbreitet  ist,  daß  das  Tragen  der  Fuchszunge  gegen  die' 
Gesichtsrose  Schutz  bringe. 

Es  ist  dies  zwar  keine  Therapie,  sondern  eher  ein  wahrer 
Aberglauben ;  nichtsdestoweniger  gereicht  es  zur  Schilderung 
der  Verbreitung  eines  gewissen  Zutrauens  zu  der  Heilwirkung 
der  thierischen  Organe  auch  unter  den  Laien. 

Auf  solche  geschichtliche  Angaben  gestützt,  sollten  wir  der 
Genauigkeit  halber  eigentlich  über  die  Aufdeckung  alter  Heil- 
mittel, nicht  aber  über  die  Erfindung  neuer  reden.  Derartige  Ge- 
nauigkeit wäre  aber  entschieden  zu  hoch  getrieben,  wenn  man  sie 
bei  der  Betrachtung  des  geschichtlichen  Entwickelungsganges  der 
Organotherapie  beobachten  wollte.  Es  darf  doch  nicnt  geleugnet 
werden,  daß  die  zeitgenössische  therapeutische  Verwendung  thieri- 
scher  Organe  von  Brown-Sbqüard  inaugurirt  wurde;  und  schwer- 
lich ließe  sich  behaupten,  der  berühmte  französische  Physiologe 
habe  das  Substrat  für  seine  hypothetischen  Ideen  alten  Manu- 
Scripten  und  Drucklegungen  entnommen.  Ja,  mit  seinem  Namen 
ist  diese  Behandlungs weise  so  innig  verbunden,  daß  sie  sogar 
BROWK-S^QUARD'sche  Methode  getauft  wird.  DenNamen  ist 
sie  aber  kaum  berechtigt  zu  tragen,  da  es  doch  nicht  verschwiegen 
werden  kann,  daß  Brown-S^qüard  die  ursprünglich  eingeschlagene 
Richtung  verlassen  hat,  durch  unbegreifliche  Suggestion  irre- 
geleitet wurde  und  den  Weg  der  völlig  kritiklosen  physiologischen 
Dynamik  betreten  hat.  Statt  die  Allgemeingiltigkeit  seiner  Hypo- 
these durch  exacte  physiologische  Experimente  erforschen,  statt 
die  Idee  erweitern  und  wissenschaftlich  ergründen  zu  suchen,  hat 
er  sich  im  engen  Ereise  einer  aphoristischen  Behauptung  ver- 
schlossen; die  Idee  wurde  mißgestaltet,  ihr  Schöpfer  hat  sich  den 
leider  begründeten  Vorwurf  vollständiger  Biitiklosigkeit  zuge- 
zogen, ja  sich  sogar  lächerlich  gemacht.  Wird  aber  das  ganze 
spätere  Wandeln  des  allerdings  genialen  Mannes  außer  Acht  ge- 
lassen, so  muß  doch  die  Idee  selbst  von  großer  wissenschaftlicher 
Bedeutung  erscheinen.  Sie  gipfelt,  wie  bekannt,  in  der  Behaup- 
tung,  daß  durch  alle  drüsigen  Organe,  ohne  Bezugnahme  darauf, 
ob  sie  Ausführungswege  haben  oder  nicht,  gewisse  eigenthümliche 
Substanzen  erzeugt  und  ausgeschieden  werden,  welche  ins  Blut 
übergehen  und,  über  den  ganzen  Organismus  verbreitet,  eine  ge- 
wisse Art  von  Fermenten  bilden,  die  im  hohen  Grade  die  biologi- 
sohen  Functionen,  das  Gedeihen  des  ganzen  physiologischen  Lebens 
beeinflussen  und  im  Gleichgewichte  erhalten.  Qualitative  oder 
quantitative  Abweichungen  in  der  Bildung  jenßr  Substanzen,  umso- 
mehr  ein  vollständiger  Mangel   an   denselben   haben   verschieden- 


*)  Vergl.  PoLiKER ,  Kronika  lekarska,  1890—91. 
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artige  Störungen  znr  Folge,  ziehen  nach  sieh  den  Mangel  oder 
das  Erlöschen  manchem  physiologischer  Functionen.  Es  ist  dies 
die  Lehre  von  der  sogenannten  inneren  Absonderung  —  Secretio 
interna  —  ein  Name,  der  sich  in  der  Wissenschaft  allgemein  ein- 
gebürgert hat. 

Hoden. 

Schon  im  Jahre  1869,  als  Bbowk-Seqüaed  die  oben  geschil- 
derten Ideen  in  seinen  CoUegien  verbreitete,  schenkte  er  besondere 
Anftnerksamkeit  einem  bestimmten  Organe,  den  Hoden,  und  äußerte 
die  Meinung:  „es  ließe  sich  wahrscheinlich  eine  bedeutende  Be- 
lebung der  gesammten  Functionen  bei  Greisen  erzielen,  wenn  ihnen 
ohne  Bedenken  intravenöse  Einspritzungen  der  Samenflüssigkeit 
beigebracht  werden  dürften.  ^)  Die  Idee  treibt  weitere  Wurzeln 
im  Laufe  nachfolgender  Jahre.  Beobachtungen  an  Menschen  und 
Experimente  an  Thieren  sollen  ihr  Stütze  verleihen,  und  schließ- 
lich gelangt  sie  in  einer  wohlausgebildeten  Form  nach  zwanzig 
Jahren  zum  Ausdruck.  Es  geschieht  dies  in  dem  bekannten  Vor- 
trage von  Brown-Sequard,  der  in  einer  Sitzung  der  biologischen 
Gesellschaft  in  Paris  gehalten  und  später  in  Jahresberichten  der 
Gesellschaft  veröffentlicht  wurde.  Wir  finden  daselbst  eine  Bericht- 
erstattung über  die  an  eigener  Person  unternommenen  Experi- 
mente. Durch  Einspritzungen  eines  durch  PASTKüE'schen  Filter 
filtrirten  Gemisches  von  Samenflüssigkeit,  Hodenauszug  und  Hoden- 
aderblut sollte  Brown-Säquard  bedeutende  Steigerung  der  geistigen 
und  körperlichen  Kräfte,  Besserung  des  Schlafes,  Belebung  der 
Function  des  Verdauungsapparates  und  Kräftigung  der  Harnblase 
erzielt  haben.  Ueber  ähnliche  Erfolge  berichtete  auch  Dr.  Variot, 
der  ohne  Brown-S6qüard's  Ermächtigung  an  drei  Männern  im 
Alter  von  54,  56  und  68  Jahren  experimentirte. 

Die  beobachteten  Erfolge  hat  Brown-Säquard  einer  unmittel- 
baren Einwirkung  des  Hodensaftes  auf  das  centrale  Nervensystem 
—  auf  Gehirn  und  Bückenmark  —  zugeschrieben  und  vertrat  die 
Meinung,  es  spiele  hier  die  Suggestion  keine  Bolle,  da  in  zwei 
Fällen  von  Variot,  wo  für  die  Einspritzungen  destillirtes  Wasser 
verwendet  wurde,  keine  positiven  Resultate  zu  bemerken  waren. 
Die  Aufforderung  zu  weiteren  Experimenten  bildete  den  Schluß 
der  Berichterstattung.  Nirgends  wird  daselbst  über  die  Empfehlung 
und  Indication  gesprochen.  Sie  verletzt  auch  keineswegs  den  kriti- 
schen Sinn,  flößt  eher  Zutrauen  durch  eine  gewisse  Schlichtigkeit 
der  Schilderung  und  Bescheidenheit  im  Urtheil  ein,  worin  weder  eine 
übertriebene  Meinung  von  der  Bedeutung  der  Entdeckung,  noch 
ein  Streben  nach  Verbreitung  des  neuen  Mittels  zu  finden  ist. 
Und  wenn  Brown-Sbquard  kein  TOjähriger  Greis  gewesen  wäre, 
wenn  er  in  seinem  physiologischen  Laboratorium  die  Experimente 
systematisch  angetreten  hätte,  würde  die  Organotherapie  wahr- 
scheinlich  schon  damals  eine  andere  Bahn   eingeschlagen  haben, 

^)  Bbown-S^uabd,  Exp^rience  demoostrant  la  piiissance  dynamog^niqae  chez 
riiomme  d'une  liquide  extrait  de  testicules  d'animaux.  Arcb.  de  pbysiol.  norm,  et 
path.  1889.  Deutsche  üebersetzung  in :  Correspondenzbl.  d.  ärztl.  Vereines  von  Thü- 
ringen, 1889,  pag.  401. 
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sie  hätte  wenigstens  die  Merkmale  einer  wissenschaftlichen  Be- 
wegung nicht  verloren.  Leider  aber  stand  er  selbst  in  einem 
allzu  vorgerückten  Alter,  um  persönlich  arbeiten  zu  können,  auch 
fehlte  ihm  schon  jener  scharfe,  kritische  Blick ;  sein  Name  aber, 
der  eines  rühmlich  bekannten  Gelehrten,  hat  allzu  leicht  der  neuen 
Entdeckung  Bc^hn  gebrochen,  wurde  zu  einem  bequemen  Schild  für 
Alle,  die,  im  guten  oder  schlechten  Glauben,  die  Entdeckung  aus- 
beuten wollten. 

Beim  Durchmustern  der  überreichen  Literatur  der  Brown* 
sequardiade  —  wenn  wir  uns  den  Ausdruck  gestatten  —  ist 
schwerlich  eine  Arbeit  zu  finden,  die  sich  gewissenhaft  und  kritisch 
mit  der  ganzen  Bewegung  befassen  sollte ,  und  dieses  durfte  doch 
nicht  nur  erwartet,  sondern  gerade  gefordert  werden.  Im  Gegen- 
theil,  wir  begegnen  darunter  einer  Unzahl  von  Berichterstattungen 
über  therapeutische  Erfolge,  die,  wenn  man  sich  schonend  aus- 
drücken will,  nur  vom  vollkommenen  Erlöschen  jedweden  kritischen 
Sinnes  zeugen.  Man  ist  wirklich  unbestimmt  darüber,  was  an 
ihnen  mehr  verwundert  werden  soll,  die  Naivität  der  Autoren  oder 
ihr  Glauben  an  die  Naivität  der  ärztlichen  Leser.  Muthmaßlich  han- 
delte es  sich  aber  gar  nicht  um  die  Meinung  der  letzteren !  Ueber- 
triebene,  sehr  oft  gewissenlose  Beclame  ergri£P  solche  Publicationen, 
verzeichnete  sie  mit  leicht  zu  begreifendem  Eifer  und  ging  nun 
daran,  der  ganzen  Heilmethode  größtmöglichen  Ruf  zu  verschaffen. 
Sie  schilderte  die  Browns^quardine  als  ein  verjüngendes  Heil- 
mittel ,  als  ein  förmliches  Lebenselixir  (elixir  of  life,  Fountain  of 
youth  der  amerikanischen  Reclamisten).  Eine  recht  gute  Schil- 
derung der  damals  in  gewissen  Kreisen  herrschenden  Verhältnisse 
läßt  sich  einem  Berichte  von  Fürbbinger  entnehmen.  Es  wurde 
ihm  nämlich  seitens  einer  gewissen  Fabrik  pharmaceutischer  Prä- 
parate der  Vorschlag  gemacht,  ihr  die  männlichen  Genitalien  der 
im  Krankenhause  Friedrichshain  secirten  Leichen  zum  Zwecke  der 
Fabrication  des  Spermins  zu  überliefern.  Das  braucht  schon  keines 
Commentars! 

Die  ausposaunte  Reclame  hypnotisirte  das  nichtärztliche 
Publicum.  Das  wäre  leicht  zu  begreifen.  Verlockend  mußte  die 
Hofiiiung  erscheinen,  die  jugendlichen  Kräfte  in  ganzer  Fülle  aufs 
Neue  zu  gewinnen.  Sie  suggestionirte  aber  auch  mehrere  Aerzte, 
vor  allem  die  französischen  und  amerikanischen,  in  weiterer  Reihe 
die  englischen  und  russischen.  Denn  nur  durch  Suggestion  lassen 
sich  so  viele  „Erfolge"  erklären,  die  in  verschiedenartigsten  Krank- 
heiten erreicht  werden  sollten,  und  zwar  in  jenen  Krankheiten, 
in  denen  man  höchstens  nur  einer  vorübergehenden  Besserung  be- 
gegnet, die  aber  bis  dahin  leider  für  unheilbar  gelten  müssen.  So 
wurde  allmählich  die  Brownsequardine  aus  dem  ursprüng- 
lichen Tonicum  für  das  Central-Nervensystem  —  einerseits  zu 
einem  berühmten  Aphrodisiacum ,  anderseits  zum  therapeutischen 
Panaceum  umgestempelt.  Dies  letztere  ist  der  üebersieht  der 
ernsteren  medicinischen  Literatur  zu  entnehmen.  Nach  Büschan  i), 


*)  Buschan,   Die  BRowu-SEQUARD'sche  Methode  und  ihr  therapeutischer  Werth. 
Berlin  1895^ 
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der  dieselbe  darchmustert  und  bis  zum  Jahre  1895  zusammen- 
gestellt hatte,  wurde  die  „Brownsäquardine^  mit  „einem  guten 
Erfolgt"  in  so  vielen  KranÜieiten  angewendet,  daB  man  fast  die 
Hälfte  der  ganzen  Pathologie  aufzählen  müßte:  Im  Verlaufe  von 
Carcinomen  wichen  angeblich  die  Symptome  der  allgemeinen 
Cachexie,  es  sollten  die  Schmerzen  verschwinden ,  die  G^chwüre 
heilten,  die  Kranken  genasen.  Die  Neubildung  verblieb  zwar  nach 
Brown-Sj^qüard  im  Körper  —  doch  nur  als  ein  Fremdkörper  im 
gesunden  Organismus.  Bei  den  tuberculösen  Kranken  sollten  die 
allgemeinen  Symptome  abnehmen  und  schwinden,  die  Zahl  der 
Bacillen  im  Sputum  wurde  geringer,  die  localen  Veränderungen 
in  den  Lungen  sollten  sich  auch  augenscheinlich  bessern.  Und  in 
weiterer  Folge  wurde  der  BBOWN-SÄQUARD'schen  Flüssigkeit  eine 
erfolgreiche  Wirkung  in  den  Krankheiten  der  Leber,  des  Magens, 
der  Gedärme,  in  der  ADDisoN'schen  Ejrankheit,  in  der  Arterio- 
sklerose, in  den  anatomischen  Erkrankungen  des  Bückenmarkes, 
vor  allem  in  der  progressiven  Paralyse,  ja  sogar  in  Lepra  und 
in  Cholera  asiatica  zugemuthet! 

Es  fragt  sich  nun  ganz  folgerichtig,  wie  ist  die  Stellung- 
nahme Beown-Säqüard's  jenen  Berichten  gegenüber  gewesen?  Darf 
ihm  all  dies  Treiben  zur  Schuld  gelegt  werden?  Die  Antwort 
muß  leider  bejahend  lauten  1  Eben  dadurch  hat  er  gesündigt,  daß 
er  sämmtliche  therapeutischen,  ans  Wunderbare  grenzenden  Erfolge 
ganz  kritiklos  zur  ^enntniß  genommen  hat,  daß  er  AUes  für  wahr 
gehalten  und  dieser  seiner  Meinung  in  mehreren  Aufsätzen  Aus- 
druck verliehen  hat! 

Es  war  dies  eben  sehr  gefällig  für  alle  diejenigen,  die,  ohne 
ein  selbständiges  Urtheil  über  die  Heilmethode  fallen  zu  können, 
übergroße  Hoffiiungen  in  dieselbe  gesetzt  haben,  allerdings  in  noch 
höherem  Grade  für  diejenigen,  denen  am  Anfachen  und  Unter- 
halten solcher  Hoffiiungen  gelegen  war;  es  mußte  aber  Mißtrauen, 
sowohl  zu  der  Methode  selbst,  wie  auch  zu  den  Voraussetzungen, 
auf  welche  dieselbe  gestützt  wurde,  bei  allen  denjenigen  erwecken, 
die  eine  exspectative  Stellung  eingenommen  haben.  In  den  Händen 
der  Gegner  gereichte  es  zum  Hervorrufen  sarkastischen  Lächelns 
und  zur  Verspottung  des  Schöpfers  der  neuen  Bichtung. 

Die  negative  Kritik  unterblieb  wirklich  nicht  lange.  Ihr 
Ausdruck  ist  in  Deutschland  der  Vortrag  Fürbrinobr's  *)  gewesen, 
der  in  der  ersten  Hälfte  des  Jahres  1891  im  Vereine  für  innere 
Medicin  in  Berlin  abgehalten  wurde.  Der  Berliner  Kliniker  hat 
daselbst  mit  Nachdruck  hervorgehoben,  daß  er  in  achtzehn  Fällen 
der  Impotenz,  die  nach  Brgwn-S^qüard  behandelt  wurden,  keinen 
Erfolg  gesehen  habe,  und  schloß  den  Vortrag  mit  den  Worten: 
„Kurz  und  gut,  mit  der  erregenden  und  verjüngenden  Kraft  der 
neuen,  auf  irrigen  Voraussetzungen  aufgebauten  Brown-Säquabd- 
schen  Behandlung  scheint  es  ein-  für  allemal  nichts  zu  sein."  In 
Polen  berichtete  über  denselben  Gegenstand  und  ungefähr  um  die- 
selbe Zeit  in  der  VI.,  zu  Krahau  abgehaltenen  Versammlung  der 
polnischen  Aerzte    und  Naturforscher  Pulawski.  2)    Sein  Beobach- 

')  FüRBBiMOER,   Deutsche  med.  Wochenschr.  1891,  pag.  1027. 
')  A.  PcLAwsKi,   Gaz.  lekarska,  1894,  pag.  808. 
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tungsmatenal  ist  zwar  wenig  nrnfangreich,  aber  dafür  mehr  ver- 
schiedenartig gewesen ;  die  Erfolge  sind  gleich&lls  völlig  negativ 
ansgefaUen.  Er  hat  sich  damals  folgendermafien  ausgesprochen: 
^Die  Einspritzangen  einer  aus  den  thierischen  Hoden  verfertigten 
Emulsion  üben  keinen  specifischen,  objectiv  zu  constatirenden  Ein- 
fluß weder  auf  das  Nervensystem,  noch  sonst  auf  den  ganzen  Or- 
ganismus. Das  subjective  Wohlgefiihl ,  das  durch  Steigerung 
mancher  physiologischer  Functionen  vernommen  wird,  läßt  sich 
durch  Einflüsse  rein  psychischer  Natur  erklaren.*' 

Die  zwei  genazmten  Arbeiten  sind  keineswegs  einzig  dage- 
standen. Mehrere,  ernst  und  wissenschaftlich  gesinnte  Aerzte  haben 
in  Exankenhäusem  unter  Verwendung  eines  reichen  Materials  Ver- 
suche unternommen.  Die  Resultate  sind  negativ  ausgefallen,  und 
die  in  ärztlichen  Zeitschriften  erstatteten  Berichte  wirkten  dem 
Gebrauche  oder  eigentlich  dem  Mißbrauche  des  neuen  Mittels  in 
der  Praxis  entgegen.  Manche  jener  Berichte  übten  einen  umso 
größeren  Einfluß  aus,  da  sie  aus  Frankreich  stammten,  woher  doch 
die  Methode  selbst  gekommen  ist.  Es  gehören  hieher  die  Arbeiten 

von   FfiBBB,   BaüDIN,    BOüFFfiB  1)   u.  V.  A. 

Immer  mehr  wurde  nun  den  Anhängern  der  Bbown-Söquabd- 
schen  Behandlung  der  Boden  entzogen,  immer  knapper  flössen  die 
Berichte  über  Heüungen  und  Besserungen  in  verschiedenen  Krank- 
heiten ein  und  schließlich  ist  die  praktische  Medicin  über  die  ganze 
Bewegung  zur  Tagesordnung  hinweggegangen. 

Spermin. 

Es  wäre  aber  ganz  unrichtig,  wollte  man  behaupten,  daß 
gleichzeitig  auch  die  Idee  selbst  ohneweiters  begraben  wurde.  Das 
ist  nicht  der  Fall  gewesen.  Der  ursprüngliche  BBOWN-SiftQUABD^sche 
Gedanke  wurde  aufs  Neue  von  einem  russischen  Chemiker,  von 
Albxandbb  Pobhl,  aufgenommen  und  es  muß  zugestanden  werden, 
daß  er  in  ihm  einen  ernsten  Vertreter  und  Vertheidiger  gefunden 
hat.  Durch  gut  geplantes  und  zielbewußtes  Forschen  strebte  der 
genannte  Gelehrte  den  theoretischen,  rein  hypothetischen  Er- 
wägungen wissenschaftliche  Stützen  zu  verleihen.  Es  ist  daraus 
in  der  Organotherapie  ein  neuer  Begriff  entsprungen  —  Spermin 
—  das  im  Unterschiede  zu  anderen,  denselben  Namen  tragenden 
Präparaten  Sperminum-PoBHL  >)  benannt  wurde.  Durch  ein 
reines,  in  .seiner  chemischen  ZusammensetzuDg  genauer  bezeich- 
netes Präparat  suchte  Pobhl  die  Hodenemulsion  Bbown-SäQüabd's, 
ein  Gemenge  verschiedenartiger  Verbindungen,  das  nebstbei  schwer 
aterilisirbar  war,  zu  ersetzen. 

Den  Ausgangspunkt  für  eine  ganze  Reihe  von  Arbeiten,  die 
durch  Pobhl  unternommen  wurden,  bildete  eine  möglichst  genaue 
Analyse*)  jener  Emulsion   und  die  Darstellung  einer  organischen 

*)  Tergl.  FüRBBiHOEB,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1894,  pag.  293. 

•)  PoEHL,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1891,  pag.  956. 

*)  Bentsche  med.  Wochenschr.,  1892,  pag.  1125.  (In  dem  Aufsätze  sind  alle 
früheren  Arbeiten,  die  sich  mit  der  chemischen  Zusammensetzung  des  Spermins  be- 
fassen, voi^ffthrt  worden.) 


48  Errungenschaftexi  nnd  gegenwärtiger  Stand  der  Organotherapie. 

Base,  welche  noch  im  Jabre  1878  von  Schrihnsr  entdeckt  und 
später  von  Böttcher  als  HAuptbestandtheil  der  nach  seinem 
Namen  getauften  Krystalle  erkannt  wurde.  Daä  ist  eben  jenes 
Spermin. 

Nachdem  nun  Pökel  die  grundsatzlichen  dynamobiologischen 
Anschauungen  Browk-S^quabd^s  aufgenommen  hat  und  im  Spermin 
die  dynamogene  Substanz  der  Hodenextracte  erblickte,  fuhr  er  in 
seinen  chemischen  Untersuchungen  fort  und  unterzog  der  Analyse 
verschiedene  Organe  des  thierischen  Körpers,  wobei  sich  heraus- 
gestellt hat,  daS  mehrere  derselben,  in  erster  Linie  die  Hoden 
und  weiter  die  Eierstöcke,  die  Bauchspeicheldrüse,  die  Schild- 
drüse, die  Leber,  die  Milz  und  wahrscheinlich  auch  die  Gehirn- 
Substanz  und  das  Blut  sperminhaltig  sind. 

Er  folgerte  daraus,  daß  das  Spermin  im  ganzen  Organismus 
herumkreist,  daß  es  in  physiologischen  Zustanden  die  wichtigsten 
biologischen  Functionen  beeinflußt  und  ein  angeborenes  natür- 
liches Ferment  in  Brown-SAquard's  Auffassung  darstellt. 

In  dieser  Meinung  hat  Pobhl^)  das  Spermin  dem  Physio- 
logen Professor  Tarchanow  und  mehreren  russischen  Aerzten 
zwecks  weiteren  Studiums  überwiesen.  Thierexperimente  und 
Krankenbeobachtungen  sollten  in  Gemeinschaft  mit  chemischen 
Untersuchungen  zur  Bestätigung  der  hypothetischen  Schlüste  ge- 
reichen; sie  sollten  auch  Brücken  für  die  künftige  Spermin- 
Tberapie  schlagen. 

Die  ersten  Versuche  sind  nicht  ohne  Erfolg  gewesen. 
Tarchanow  ^)  hat  festgestellt,  daß  unter  dem  Einflüsse  der  Spermin- 
injectionen  die  Reizbarkeit,  respective  die  Widerstandsfähigkeit 
der  Nervencentren  gesteigert  wird.  Er  hat  nämlich  das  Verhalten 
der  mit  Strychnin  oder  Chloroform '  vergifteten  Thiere ,  denen 
gleichzeitig  Spermin  eingespritzt  wurde,  untersucht.  Betreffs  des 
ersteren  Giftes  wurde  durch  die  Experimente  gezeigt,  daß 
Frösche  sehr  bedeutende  Strychnindosen  vertragen.  Die  Tetanus - 
anfalle,  die  nach  gleichen  Gaben  bei  den  Controlthieren  auftraten, 
blieben  bei  den  mit  Spermin  behandelten  vollständig  oder  theil- 
weise  aus.  Im  zweiten  Falle  vermochten  die  Thiere  durch  eine 
längere  Zeit  der  betäubenden  Wirkung  des  Chloroforms  zu  wider- 
stehen, ertrugen  größere  Chloroformdosen,  ohne  daß  ihre  Herz- 
thätigkeit  bedeutend  beeinflußt  wurde.  Tarchanow  fand  auch,  daß 
von  jungen  Hunden  desselben  Wurfes  diejenigen,  denen  das  Spermin 
eingespritzt  wurde,  sich  rascher  und  besser  entwickelten.  Die  ge- 
wonnenen Resultate  zusammenfassend,  hat  Tarchanow  in  seinen 
Schlußfolgerungen  hervorgehoben,  daß  das  Sperminum-PoBHL  so- 
wohl vom  biologischen,  als  auch  vom  praktischen  Standpunkte  be- 
trachtet, volle  Beachtung  verdiene,  daß  es  auf  weitere,  ernstere 
Nachprüfungen  Ansprach  erheben  könne. 

Unter  den  russischen  Aerzten  sind  mehrere  gewesen,  die  das 
Spermin  in  der  Therapie  angewendet  und  Poehl  über  die  ge- 
wonnenen  Resultate  benachrichtigt   haben.     Drei  derselben,   und 


*)  Petersburger  med.  Wochenschr.  1890,  Nr.  31. 

•)  Tarchanow,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1891,  pag.  989. 
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zwar  die  Doctoren  Schicharew,  Weljaminow  und  Roszczynin  haben 
den  Bericht  über  ihre  Versuche  öffentlich  in  einer  Sitzung  des 
Petersburger  Aerztevereines  vom  27.  Februar  des  Jahres  1891  er- 
stattet. Schicharew  ^)  hat  das  Spennin  als  Heilmittel  in  neunzehn 
Fallen  angewendet,  und  zwar  mit  vorwiegend  gutem  Erfolg.  In 
seinem  Resumä  behauptet  er  Folgendes  vom  Spermin :  Das  Mittel 
ist  erstens  ein  energisches.  Stimulans  für  das  Nervensystem  und 
Wahrscheinlich  auch  für  andere  Organe,  zweitens  hebt  es  die 
Muskelkraft  und  drittens  steigert  es  den  Blutdruck. 

Weljaminow*)  hat  nach  den  Einspritzungen  von  Spermin 
gute  Erfolge  gesehen  in  einigen  chirurgischen  Fällen,  in  denen 
ihm  sowohl  die  Chloroformnarkose  selbst,  wie  auch  ihre  Folgen 
bedenklich  vorkamen. 

Der  interessanteste  aber  ist  der  Bericht  über  acht  von 
RoszczTNiN«)  beobachtete  Fälle.  Besondere  Erwähnung  verdienen 
unter  ihnen  zwei  Falle  von  Diabetes  mellitus,  ein  Fall  von  Neur- 
asthenie mit  allgemeiner  sowohl  physischer  als  auch  psychischer 
Schwäche;  dann  eine  halbseitige  Lähmung,  ein  Fall  von  Bauch - 
typhus  mit  intercurrenter  Pneumonie  bei  einem  kacbektischen  In- 
dividuum mit  allen  CoUapserscheinungen  und  schließlich  ein  Fall, 
den  man,  der  Beschreibung  nach,  als  eine  schwere  motorische 
und  zugleich  sensorische  Magenneurose  auffassen  kann.  In  allen 
diesen  Fällen  sollte  nach  der  Behandlung  mit  Spermin  eine  ecla- 
tante  Besserung  eingetreten  sein,  die  umsomehr  in  die  Augen  fiel, 
da  der  Zustand  der  Kranken  wirklich  ein  sehr  ernster  gewesen 
sein  sollte.  In  seinem  Urtheile  über  das  Spermin  spricht  sich 
SoszczTNiN  dem  Schicharew  ähnlich  aus.  Er  erachtet  es  als  ein 
kräftiges  Stimulans  für  das  Nervensystem ;  außerdem  hebt  er  seinen 
Einfluß  auf  das  Herz  und  auf  die  Oxydationsvorgänge  im  Orga- 
nismus hervor. 

Auf  Grund  obiger  Berichte,  sowie  mündlicher  und  schrift- 
licher Mittheilungen  mehrerer  anderer  Aerzte  hat  der  damalige 
Vorsitzende  des  Vereines,  Dr.  Wolowski*)  sämmtliche  die  Spermin- 
wirkung  betreffenden  Erfahrungen  zusammengefaßt  und  das  Resume 
in  den  Sitzungsprotokollen  eintragen  lassen.  Das  neue  Präparat 
hat  somit  gewissermaßen  ein  ärztliches  Patent  erhalten. 

PoEHL  ließ  sich  aber  damit  nicht  zufriedenstellen  und  setzte 
seine  forschende  Arbeit  weiter  fort.  Ihr  Ziel  ist  einerseits  ein 
genaueres  Kennenlernen  der  physiologischen  Aufgaben  des  Sper- 
rains,  anderseite  ein  rationelles  Auffassen  und  Erklären  seiner 
therapeutischen  Wirkung  gewesen.*)  Es  wäre  kaum  möglich,  auf 
die  Details  sämmtlicher  und  allerdings  sinnreicher  Untersuchungen 
einzugehen,  das  möchte  uns  zu  weit  führen,  wir  müssen  uns  mit> 
bloßer  Schilderung  der  gewonnenen  Ergebnisse  und  der  grund- 
sätzlichen Idee,  welche  von  Poehl  vertreten  wurde,  begnügen. 


*)  Schicharew,  ßerliner  klin.  Wochenschr.  1891,  pag.  991. 

*)  Wbuamikow,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1891,  pag.  993. 

')  RoszczTHi» ,  Ibidem  pag.  1054. 

*)  WoLowsKi ,  Ibidem  pag.  1056. 

*)  FoKHL ,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1893,  pag.  873. 
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Die  Anschauungen  der  russischen  Grelehrten  sind  gewisser- 
maßen jenen  Bbown-S^quasd's  über  die  Bedeutung  der  Hoden  und 
ihres  Secretes  ähnlich ;  die  Verwandtschaft  läßt  sich  aber  nur  in 
dem  G-rundgedanken  erkennen. 

Nach  Brown-S^Qüabd  soll  das  Hodensecret  jenes  unentbehr- 
liche Ferment  darstellen,  ohne  welches  kein  Gleichgewicht  in  den 
physiologischen  Functionen  bestehen  könne.  Die  Hoden  sollen 
nach  ihm  die  alleinige  Bildungsstätte  jenes  Ferments  sein.  Poehl  ^) 
stellt  sich  die  Sache  etwas  anders  vor.  Er  sieht  in  dem  Spermin 
ein  Product  des  gesammten  Stoffwechsels,  stellt  es  in  die  Gruppe 
der  Leukomaine,  d.  i.  in  dm.i9f^ppe^jeBSl^^  die  durch 

Zerfall  des  Nudeoalbumk^^tsiehen  äoUj^^O!V'eiterhin  ninmit  er 
an,  daß  das  Spermin  im^Mnzen  Organismuä^^rumkreist,  und  daß 
es  vermöge  seiner  dynimbbk^|^s|g^eil  ^^kEnf  ein  hochwichtiges 
Agens  ist.  In  physiolog^hen  zTuständen  soU  aeine  Aufgabe  darin 
bestehen,  daß  es  durcli  Anregung  lebhaf^r  Oxydation  weitere 
Zersetzung,   richtiger  eiuv^i^)!>]gime]^'J^g!P'<Le^  zu  ihren 

Stoffwechsel-Endproducten,  v8r  allem  AtlmHamstoff  und  zur  Harn- 
säure vermittle. 

Die  Art  und  Weise  des  Vorganges  jenes  ganzen  biologisch - 
chemischen  Processes  schildert  Poehl  durch  nachstehende  Reihe 
von  Verbindungen: 

Nucleoalbumin 


Albumin  Nnclein 


Albumin  Nudeinsäure 

rhosphorsäure  Xanthinbasen  Kohlehydrate 


Spermin 
(Oxydation) 

I 

Hamsäuregruppe 


Na  Gl  Harnstoff         Harnsäure      CO,  +  H.O 


^  >m 


Doppelsalz        Lösliche  Doppel- 
verbindung 

Die  unerläßliche  Bedingung  für  den  ganzen  Proceß  ist  nun 
aber  ein  gehöriger  Grad  der  Blutalkalescenz.  Ist  das  der  Fall,  so 
wird  die  Phosphorsäure  gebunden,  das  Spermin  bleibt  activ  und 
kann  seine  Wirkung  entfalten.  Das  ist  das  active  Spermin. 
Wenn  aber  der  Alkalescenzgrad  des  Blutes  ein  niedriger  ist,  wenn 
sich  in  den  Geweben,  als  Folge  pathologischer  Beizzustände,  in 
einer  bedeutenden  Quantität  die  Säuren  ansammeln,  dann  geht 
das  Spermin  eine  Verbindung  mit  der  Phosphorsaure  ein,  es  wird 
phospnorsaures  Spermin  gebildet,  eine  unlösliche,  biologisch  und 
chemisch   inactive  Verbindung,   das  unactive  Spermin.     Bei 


*)  PoBHL,  Zeitschr  f.  klin.  Med.,  XXVI,  pag.  135. 


^^ 
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schwaclier  Blatalkalescenz  ändert  sich  nun  die  B«ihe  der  Verbin- 
dnngen  folgendermaßen: 

Nncleoalbumin 


/" 


Albumin  Nudein 


Albumen  Nucleinsaure 


Phosphorsänre       Xanthinbaaen     Kohlehydrate 


Spermin 

1 


Phosphorsaures  Spermin 

Xanthinverbindungen 


flamsäuregruppe 

Als  die  vornehmste  Stütze  für  die  Theorie  der  physiologi- 
schen "Wirkung  und  Bedeutung  des  Spermins  hat  Poehl  einen 
chemischen  Vorgang,  das  Oxydationsvermögen  des  metallischen 
Magnesiums,  in  einer  Lösung  der  Chlormetidle ,  welches  bei  An- 
wesenheit des  Spermins  sich  geltend  macht,  herangezogen.  Den 
Oxydationsproceß ,  der  sogar  durch  äußerst  geringe  Mengen  der 
ScH&EiNBB 'sehen  Base  hervorgerufen  wird,  begleitet  ein  starker 
charakteristischer  Spermageruch.  Auf  ähnliche  Weise  soll  das 
Spermin  auf  das  Blut,  das  durch  Chloroform-  oder  Strychnin- 
vergiftung  oder  durch  längeres  Stehenlassen  in  der  freien  Luft 
des  Oxydationsvermögens  beraubt  wurde,  einwirken.  Weitere  Be- 
weise zur  Bestätigung  der  Theorie  sollten  die  bereits  erwähnten 
Experimente  Tabchanow's  und  die  Beobachtungen  jener  Aerzte 
liefern ,  die  das  Spermin  in  einer  Reihe  von  Krankheiten  mit 
gutem  Erfolge  angewendet  haben,  und  zwar  in  jenen  Krankheiten, 
welche  nach  Poehl  als  Folge  einer  unvollständigen  Oxydation 
mancher  Stoffwechselproducte  —  der  Leukomaine  —  denoinach  als 
Ausdruck  einer  Selbstvergiftung  gedeutet  werden  sollen.  Die  Zahl 
der  einschlägigen,  zumeist  russischen  Publicationen  ist  in  einer 
verhältnismäßig  kurzen  Zeit  eine  ziemlich  ansehnliche  geworden. 
In  dem  Augenblicke,  als  Poehl  seine  Hypothese  in  einer  voll- 
ständig ausgebildeten  Form  veröffentlichte,  konnte  er  aus  den 
berichterstattenden  Arbeiten  von  Bübisi)  und  Paczenko*)  eine 
Statistik  von  über  180  Fällen  zusammenstellen.  Dieselbe  kann 
zugleich  zur  Einsicht  der  damals  fLir  die  Spermintherapie  gelten- 
den Indication  gereichen.  Es  sind  daselbst  sieben  Gruppen  von 
Krankheiten  gebildet  worden.  In  der  ersten  Gruppe  finden  wir 
die  Nervenkrankheiten,  in  der  zweiten  Syphilis  und  Hautkrank- 
heiten, in  der  dritten  die  Zuckerhamruhr,  in  der  vierten  Lungen- 
krankheiten mit  der  Tuberculose  an  der  Spitze  und  Herzkrank- 
heiten, in  der  fünften  Bauchtyphus,  Emährungsanomalien,  Scorbut, 


^)  Bubis,  vergl.  Pokhl,  Zeitschr.  f.  inn.  Med.,  XXYI.,  1.  c. 
')  Paczehko,  ibidem. 
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in  der  sechsten  Marasmus    senilis,    in    der  siebenten   nnd  letzten 
Intoxioationen,  vor  allem  die  Chloroformvergiftung. 

Wie  es  bereits  oben  erwähnt  wurde,  soll  die  Wirkung  des 
Spermins  darin  bestehen,  daß  durch  dasselbe  die  Oxydationsvor- 
gänge in  den  Geweben,  die  sogenannte  Gewebeathmung,  angeregt 
und  unterhalten  werde,  daß  dadurch  in  weiterer  Folge  das  Ver- 
brennen der  Leukomaine  in  gehörigem  Maße  vonstatten  geht,  was 
wiederum  eine  unerläßliche  Bedingung  für  das  Erhalten  des  phy- 
siologischen Gleichgewichtes  sämmtlicher  physiologischer  Functio- 
nen im  Gesundheitszustande,  für  die  Heilungsbestrebung  in  mehreren 
pathologischen  Abweichungen  atgebe.  Wo  sind  nun  die  Beweise 
für  diese  Behauptung?  Wo  ist  das  richtige  Maß  für  die  Ab- 
schätzung der  Oxydationsvorgänge  zu  finden? 

Zum  Wichtigsten  gereicht  nach  I^okhl  in  dieser  Hinsicht 
das  Verhältniß  zwischen  der  Gesammtstickstoff-  und  der  Harn- 
stoffstickstoffmenge, die  sich  aus  der  Harnanalyse  ergibt.  Je  mehr 
der  Coefficient  sich  der  Einheit  nähert,  d.  h.  je  größer  der  Percent- 
satz des  Hamstofistickstoffes  ist,  desto  lebhafter  soll  die  Oxydation 
ablaufen.  Unter  normalen  Verhältnissen  beträgt  die  Menge  des 
Hamstoff-N  92 — 97 o/^.  In  pathologischen  Zuständen  fällt  die- 
selbe auf  80 — 907ot  ja  sogar  auf  65®/o  herab.  In  solchen  Fällen 
soll  das  Spermin  zur  Wiederherstellung  der  normalen  Verhält- 
nisse beitragen  und  bedeutendes  Zunehmen  des  Hamstoff-N  herbei- 
fähren. 

Eine  ähnliche  Bedeutung  legt  Poehl  auch  dem  Verhältnisse 
der  Hamstoffmenge  zu  der  der  Chloride  bei,  das  in  physiologischen 
Zuständen  sich,  wie  2:1  verhält,  in  krankhaften  aber  zu  Un- 
gunsten der  Chloride  wechseln  kann.  Unter  dem  Einflüsse  der 
Sperminbehandlung  sollen  sich  wieder  die  normalen  Verhältnisse 
einstellen. 

Auf  das  richtige  Maß  der  Oxydation  und  den  richtigen  Grad 
der  Blutalkalescenz  darf  schließlich  nach  Poehl  aus  dem  Zerner- 
schen  Coefficienten  (Verhältniß  der  Hamsäuremenge  zu  der  Phos- 
phorsäuremenge der  neutralen  Phosphate),  wie  auch  aus  dem 
wechselseitigen  Verhältnisse  der  sauren  und  neutralen  Phosphate 
geschlossen  werden.  Je  kleiner  der  ZBRNER'sche  Coefficient,  je 
größer  die  Menge  der  neutralen  Phosphate  gefunden  wird,  desto 
ersprießlicher  soll  der  Oxydationsvorgang,  desto  höher  der  Alka- 
lescenzgrad  des  Blutes  sein.  Der  Harn  und  die  Gewebe  ent- 
halten dann  nur  ganz  unbedeutende  Mengen  der  Leukomaine.  Und 
im  Gegentheil ,  je  größer  die  Verhältnißzifter  im  ZfiRNER^schen 
Coefficienten,  je  reicher  der  Harn  an  sauren  Phosphaten  ist,  desto 
schwächer  soll  die  Oxydationskraft  der  Gewebe,  desto  niedriger 
der  Alkalescenzgrad  des  Blutes  sein.  Es  darf  dann  angenommen 
werden,  daß  sich  im  Organismus  die  intermediären  Producte  des 
Stoffwechsels  der  Eiweißkörper  anhäufen,  daß  der  Organismus  in 
einen  Zustand  der  Selbstvergiftung  geringeren  oder  höheren  Grades 
verfallen   ist. 

Der  Bereich  der  Indicationen  für  die  Sperminbehandlung  ist 
nun  aber  nach  Poehl  keineswegs  durch  die  Grenzen ,  welche  in 
seiner  Auffassung  für  die  Autointoxicationen   gelten   sollen,    be- 
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stimmt.  Die  genamite  Therapie  darf  auch  dort  aussichtsvoll  an- 
empfohlen und  befolgt  werden,  wo  die  Erkrankung  als  weitere 
Folge  einer  Ansteckung,  als  Intoxicatio  ex  infectione,  ge- 
deutet werden  kann.  Bei  Abschätzung  der  Sperminwirkung  in  ein- 
schlägigen Fällen  schreitet  Poehl  auf  das  hochinteressante  &ebiet 
der  Ftagen,  welche  sich  mit  der  angeborenen  Abwehrvorrichtung 
des  Organismus  befaasen,  ein,  berührt  auch  die  Fragen  der  künst- 
lichen Immunisation.  ^)  Die  immunisirenden  Eiüfte  sollen  nach 
Po£HL,  wie  sonst  auch  nach  anderen  Forschem,  den  Leukocyten 
innewohnen.  Durch  den  Zerfall  derselben  werden  gewisse,  einst- 
weilen näher  noch  nicht  erkannte  Körper  —  Alexine  —  frei- 
gestellt; sie  gelangen  in  den  allgemeinen  Blutumlauf  und  stellen 
eben  dasjenige  Element  dar,  welches  dem  Blutserum  und  den  Ge- 
weben baktericide,  respective  antitoxische  Eigenschaften  verleiht. 
Durch  Spermin  soll  eben  der  geschilderte  Proceß  angeregt  und 
gefördert  werden.  Es  ist  demnach  unter  physiologischen  Verhält- 
nissen gewissermaßen  ein  wichtiges  Agens  der  Autoimmunisation. 
In  pathologischen  Zuständen  aber,  in  jenen  Fällen,  die  nach  Pobhl 
als  Intoxicatio  ex  infectione  aufgefaßt  werden,  soll  das  Spermin, 
dem  Organismus  einverleibt,  die  Abwehrbestrebungen  desselben, 
die  durch  Invasion  der  Mikrozoen  herabgesetzt  oder  gar  aufge- 
hoben wurden,  aufs  Neue  in  Gang  setzen.  Es  wird  nämlich  Leuko- 
lyse  und  Hyperleukocytose  hervorgerufen,  die  Antitoxin-,  be- 
ziehungsweise die  Agglutininkörper  werden  in  einer  größeren 
Menge  freigestellt,  der  Alkalescenzgrad  des  Blutes  wird  gehoben 
und  somit  sind  Verhältnisse  geschaffen,  die  für  das  Ueberwältigen 
der  Krankheit  selbst  und  ihrer  Folgen  erforderlich  und  erwünscht 
erscheinen.  Auf  seine  Experimente  mit  den  Kocn'schen  Cholera- 
bacillen '),  welche  gezeigt  haben,  daß  Culturen  derselben  nach  Zu- 
satz von  Spermin  absterben,  gestützt,  läßt  Poehl  sogar  einen  un- 
mittelbaren Einfluß  des  Spermins  auf  Bakterien,  der  etwa  einer 
antiseptischen  Wirkung  gleichgestellt  werden  könnte,  zu. 

Es  ist  nun  angebracht,  alles  das  Gesagte  zusammenzufassen 
und  die  fundamentale  Idee  Pobhl's  ganz  klar  zu  präcisiren.  Das 
braucht  nur  weniger  Worte.  Die  ganze  Theorie  gipfelt 
in  der  Behauptung,  daß  die  Grundbedingung  für 
d^as  physiologische  Gedeihen  und  für  die  Erhaltung 
des  Gleichgewichtes  sämmtlicher  physiologischer 
Thätigkeiten  durch  ein  gehöriges  Maß  der  Oxyda- 
tionsvorgänge und  einen  gehörigen  Grad  der  Blut- 
alkalescenz  bedingt  wird.  Dieses  gehörige  Maß  zu 
behaupten,  heißt  dem  Spermin  seine  physiologi- 
schen Aufgaben  zu  erfüllen.  Wird  das  Gleich- 
gewicht gestört,  sinkt  der  Alkalescenzgrad  des 
Blutes,  nimmt  das  Oxydationsvermögen  der  Gewebe 
ab,  dann  sollen  die  normalen  Verhältnisse  durch  die 
Sperminbehandlung  wieder  hergestellt  werden.  Das 
sind  die  therapeutischen  Aufgaben  des  Spermins. 


*)  Poehl,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895,  pag.  8S. 
')  Poehl,  Denteclie  med.  Wochenschr.  1892,  pag.  1128. 
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Durch  die  Ausfuhr angen  Pobhl's,  welche  jedenfalls  geist- 
reich und  originell  erscheinen,  ist  seinerzeit  ein  ziemlich  lebhaftes 
Interesse  1)  erweckt  worden,  und  das  umsomehr,  da  Pobhl  darauf 
eingegangen  ist,  durch  zahlreiche  Fublicationen  und  Vorträge  in 
den  ärztlichen  Versammlungen  möglichst  weite  Kreise  mit  seinen 
Anschauungen  vertraut  zu  machen.  Zu  Berlin,  wo  er  im  Jahre 
1895  gleichfalls  einen  Vortrag  gehalten  2),  hat  sich  Gelegenheit 
zum  unmittelbaren  Gedankenwechsel  im  Verein  für  innere  Medicin 
gefunden.  Die  Discussion '),  welche  sich  darauf  entsponnen  hat, 
ist  in  vollem  Ernst  betrieben  worden.  Der  Sperminfrage  wurde 
eingehende  Beachtung  geschenkt.  An  den  Verhandlungen  haben 
ganz  hervorragende  Autoritäten  Berlins,  wie  Senator,  Gtold- 
scHBiDER,  Ewald,  Baginskt  u.  A.  theilgenommen  und  äußerten  die 
Meinung,  daß  die  durch  den  russischen  Gelehrten  berührten  Pro- 
bleme von  Wichtigkeit  erscheinen,  daß  weiteres  Forschen  und 
Schaffen  in  der  eingeschlagenen  Richtung  angezeigt  uud  der  Mühe 
werth  erscheinen  muß. 

Unter  den  Arbeiten  deutscher  Aerzte,  denen  doch  keineswegs 
zugemuthet  werden  kann,  daß  sie  sich  durch  besondere  Bück- 
sicmten  für  Poebl  und  seine  Theorie  leiten  ließen,  sind  es  beson- 
ders zwei  gewesen,  die  für  die  Idee  von  Wichtigkeit  erscheinen 
müssen.  Es  sind  dies  die  Arbeiten  von  Loewt  und  Bjchter.  Durch 
die  eine  ^)  ist  der  wohlthuende  Einfluß  des  Spermins  auf  den  Ver- 
lauf der  Pneumoniediplokokken-Infection  bei  Kaninchen  constatirt 
worden,  durch  die  andere'^),  auf  welche  sich  Senator«),  indem  er 
während  der  oben  erwähnten  Discussion  über  Poehl's  ')  Vortrag 
das  Wort  genommen,  berufen  hat,  ist  gezeigt  worden,  daß  das 
Spermin  in  der  That  auf  die  Blutzusammensetzung  einzuwirken 
vermag,  daß  es  eine  unmittelbare  Leukolyse  mit  nachfolgender 
Hyperleukocytose  hervorruft,  daß  dabei  auch  der  Alkalescenz- 
grad  des  Blutes  gehoben  wird.  Es  ist  leicht  einzusehen,  inwie- 
fern beide  Arbeiten  für  die  PoEHL'schen  Anschauungen  von  Be- 
deutung erscheinen. 

Es  ist  nun  kein  Wunder,  daß  trotz  aller  möglichen  Schwierig- 
keiten, welche  Poehl  gleich  zu  Anfang  seines  Auftretens  über- 
wältigen mußte,  wo  schon  die  Bildungsweise  des  Spermins»)  be- 
stritten wurde,  daß  trotz  eines  gewissen  Mißverständnisses,  das 
durch  Bestehen  einer  Verbindung,  die  denselben  Namen  —  Sche- 
ring's  Spermin  —  trug,  und  die  mit  dem  PoEHL'schen  Spermin 
eben  nur  den  Namen ^)  gemeinschaftlich  hatte,  daß  trotz  des 
Skepticismus ,    der  durch   mißgeschickliche  Publicationen   Brown- 


*)  Die  Literatur  des  Spermins  ist  bei  G.  Bubis,  Thei*ap.  Monatsh.  1896, 
pag.  475  nachzasehen. 

*)  PoEHL,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895,  pag.  475. 

»)  Ibidem,  pag.  131. 

*)  LoEWY-RicHTER,  Doutsche  med.  Wochenschr.  1895,  pag.  240. 

*)  Loewy-Richtkr,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1896,  pag.  52t). 

®)  Senator,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895,  Tereinsbeilage,  pag.  131. 

')  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895, 1.  c. 

''j  Vergl.  PoEHL,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892. 

®)  Vergl.  Therap.  Monatsh.  1891,  pag.  38,  wie  auch  E.  Schulze,  ibidem, 
pag.  244. 
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S^QüABB^s  und  seiner  Anhänger  hervorgemfen  wurde,  daß  trotz 
alldem  der  Sperminfrage  die  Merkmale  einer  wiBsenschaftliehen 
Bewegung  nicht  entzogen  \;hirden.  Sie  ist  auch  zum  Gegenstande 
eingehender  Studien  auch  aujBerhalb  ihrer  Heimat  geworden,  wie 
dies  durch  eine  experimentelle  Arbeit  von  Kbibokr^)  bezeugt 
wird.  Ja,  wir  begegnen  noch  in  den  letzten  Zeiten  einigen  Bericht- 
erstattungen über  £e  therapeutische  Verwendung  des  Spermins,  wie 
z.  B.  in  einer  Publication  Salomon's*)  aus  Berlin,  wo  über 
Sperminwirkung  in  zwei  Fallen  von  schwerer  Neurasthenie  refe- 
rirt  wurde. 

Obwohl  man  nun  nicht  behaupten  kann ,  dafi  alle  die  Ar- 
beiten, welche  durch  Poehl  unternommen  und  geliefert  wurden^ 
zu  greif bareÄ,  praktischen  —  genauer  genommen  —  zu  thera- 
peutischen Besultaten  geführt  haben,  so  dürfte  es  doch  keines- 
wegs für  die  Wissenschaft  von  Nutzen  erscheinen,  wenn  alles  das, 
was  PosHL  in  Wort  und  Schrift  niedergelegt  hat,  vollkommen 
unbeachtet  gelassen  werden  sollte.  Im  Interesse  der  Wissenschaft 
soll  das  eben  vermieden  werden.  Es  ist  ja  wohl  möglich,  daß 
darin  ein  Kern  der  Wahrheit  steckt,  daß  es  in  der  Zukunft  viel- 
leicht gelingen  wird,  die  Wahrheit  zu  entdecken,  daß  es  gelingen 
wird ,  die  Gesetze  und  die  Factoren  kennen  zu  lernen ,  durch 
welche  der  ganze  kunstvolle  Mechanismus  des  thierischen  und 
menschlichen  Körpers  in  Bewegung  gesetzt  und  im  physiologi- 
schen Gleichgewichte  erhalten  wird.  Wird  die  ganze  ursprüng- 
liche Bewegung  in  der  Organotherapie  aus  diesem  rein  theoreti- 
schen Standpunkte  betrachtet  und  ihr  praktisches  Mißlingen 
im  Hintergrunde  gelassen,  dann  findet  sich  das  richtige  Maß  zur 
gerechten  Würdigung  Pokhl's  und  seiner  Arbeiten,  dann  wird 
sogar  Brown-Si^Quard  nicht  mehr  in  dem  finsteren  Colorit  er- 
scheinen. Der  französische  Physiologe  hatte  doch  die  Ahnung 
einer  physiologischen  Wahrheit  gehabt,  hat  aber  eine  durchaus 
falsche  Jtichtung  eingeschlagen.  Poehl  ist  möglicherweise  dem 
Probl^ne  näher  getreten,  obwohl  es  auch  von  ihm  keineswegs  be 
hauptet  werden  darf,  daß  er  in  Einzelheiten  das  Richtige  ge- 
troffen hat.  Beide  haben  zwar  nur  hypothetische  Grundsätze  auf- 
gestellt, es  läßt  sich  aber  nicht  bestreiten,  daß  auch  auf  dem 
hypothetischen  Boden  naturwissenschaftliche  Wahrheiten  auf- 
keimen können,  nachdem  die  fragliche  Hypothese  durch  nüchterne 
Beobachtung  und  strenge  wissenschaftliche  Belege  erkräftigt  wird. 

Barch  Poehl  und  seine  Arbeiten  über  das  Spermin  wird 
gewissermaßen  die  erste  Periode  im  Entwicklungsgange  der  Organo- 
therapie als  einer  praktischen  und  wissenschaftlichen  physiologi- 
schen Bewegung  abgeschlossefn.  Sie  ist  durch  Bestrebungen  ge- 
kennzeichnet worden,  eines  durch  den  Organismus  selbst  erzeugten 
Körpers  habhaft  zu  werden,  der  unter  physiologischen  Verhält- 
nissen die  gesammten  physiologischen  Vorgänge  leiten,  unter  den 
pathologischen  die  selbständigen  Heilbestrebungen  anregen  sollte. 
Ganz   unwillkürlich   werden    dadurch    die    alten  Grundsätze  der 

I  »)  Khiboeb  G.  E.,  Medicine,  1895,  Nr.  7,  Bef.  Centralbl.  f.  innere  Med.  1896, 

!  pag.  519. 


*)  Salomon,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1899,  Nr.  34. 
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Pathologie,  welche  zum  Ausgangspunkte  für  ihre  Auffassansen 
eine  näher  nicht  zu  charakterisirende  Lebenskraft —  vis  yitalis 
—  genommen  hat,  in  Erinnerung  gebracht.  Jener  Lebenskraft 
sollten  auch  sämmtliche  physiologischen  Thätigkeiten  unterstehen; 
in  den  krankhaften  Zuständen  sollte  sie  sich  in  eine  heilende  — 
vis  medicatrix  —  umstalten  und  die  Heilung  herbeiführen. 
Der  Yitalismus ,  als  eine  weit  zu  allgemeine  Strömung ,  hat  in 
seiner  ursprünglichen  Form  den  Stand  nicht  behaupten  können ; 
aus  .  denselben  Gründen  hat  sich  auch  die  BROWN-S^QUABD'sche 
und  die  PoEHL'sche  Lehre  nicht  einbürgern  können,  es  läßt  sich 
aber  leicht  einsehen,  daß  aus  den  beiden  doch  etwas  geblieben  ist. 
In  einer  anderen  Form  und  in  einer  anderen  Auffassung  wird 
gegenwärtig  die  alte  Lebenskraft  gedeutet ;  anders  *  denn  früher 
wird  auch  die  Organotherapie  sowohl  vom  praktischen,  wie  auch 
vom  theoretischen  Standpunkte  betrachtet.  Wir  zielen  jetzt  nicht 
darauf  hin,  ein  souveränes  Organ  oder  ein  souveränes  Erzeugnis 
des  Organismus  ausfindig  zu  machen,  die  etwa  einem  centralen 
Motore,  durch  welchen  untergeordnete  Arbeitsmechanismen  in  Be- 
wegung gesetzt  werden  sollen,  zu  vergleichen  wären;  im  Gregen- 
theile,  wir  streben  die  Erkenntniß  der  gesonderten  Mechanismen, 
der  Thätigkeit  der  gesonderten  Organe  an.  Das  ist  eben  die  gegen- 
wärtige Aufgabe  der  Biologie  und  der  Physiologie,  die  durchaus 
als  wichtig  erscheinen  muß,  zu  deren  Erfüllojig  eben  die  Organo- 
therapie ganz  bestimmt  viel  beitragen  kann. 

Ganz  logisch  muß  dabei  die  Folgerung  erscheinen,  daß  zuerst 
gar  Vieles  erkannt  und  verstanden  werden  muß,  bevor  Manches 
sich  zu  praktischen  Zielen  wird  verwenden  lassen.  Das  ist  ein 
Grundsatz,  der  in  der  Gegenwart  augenscheinlich  bei  weitem 
strenger  denn  früher  innegehalten  wird.  Unsere  biologischen  Kennt- 
nisse werden  dank  dieser  Stellungnahme  von  Tag  zu  Tag  umfang- 
reicher, die  Kritik  der  ärztlichen  und  therapeutischen  Indicationen 
gewinnt  an  Genauigkeit  und  Nüchternheit,  die  Organotherapie 
hört  auf,  ein  Gegenstand  der  pharmaceutischen  Lidustrie  zu  sein, 
die  viel  zu  oft  nur  auf  unbegreifliche  Leichtgläubigkeit  der  Laien, 
ja  manchmal  leider  auch  der  Aerzte  hingezielt  hatte.  Soll  nun 
dieselbe  einer  kritischen  Betrachtung  unterzogen  werden,  so  müssen 
die  verschiedenartigen  organotherapeutischen  Präparate  auf  zwei 
Gruppen  vertheilt  werden.  In  der  einen  sollen  alle  diejenigen 
Platz  finden,  die  aus  Organen  erzeugt  werden,  welche  hinsichtlich 
ihrer  biologischen  Bedeutung  genauer  studirt  und  erkannt  wurden, 
in  der  anderen  alle  diejenigen ,  über  welche  ein  stichhaltiges, 
kritisches  ürtheil  einstweilen  nicht  gefallt  werden  darf.  Die  Zahl 
der  ersteren  ist  keineswegs  bedeutend.  Es  gehören  hieher:  die 
Schilddrüse  und  in  weiterer  Folge  die  Nebennieren,  die 
Eierstöcke,  zum  Theil  auch  die  Zirbeldrüse,  die  Thymus- 
drüse und  das  embryonale  Knochenmark. 

Schilddrüse. 

Unter  allen  jenen  Organen  ist  die  Schilddrüse  zuerst  genannt 
worden.  Es  ist  nicht  ohne  triftige  Gründe  geschehen.  Sie  ist  eben 


Emmgenschaften  und  gegenwärtiger  Stand  der  Organotherapie.  57 

jenes  Gebilde,  welches  am  frühesten  zu  therapeutischen  Zwecken 
verwendet,  welches  dabei  hinsichtlich  seiner  Wirkung  und  bio- 
logischen Bedeutung  am  genauesten  studirt  und  kennen  gelernt 
wurde.  Ihrer  muß  demnach  vor  allen  anderen  gedacht  werden. 

Die  Initiative  in  der  wissenschaftlichen  Forschung  und  prak- 
tischen Yerwerthung  der  Schilddrüse  hat  seinerzeit  die  Chirurgie 
genommen.  Chirurgen  sind  es  nämlich  gewesen,  welche  die  Er- 
fahrung gemacht  haben,  dafl  nach  totaler,  sonst  therapeutisch  an- 
gezeigter Exstirpation  der  Schilddrüse  ein  ganzer  Cfomplex  von 
pathologischen  Symptomen  zum  Vorschein  kommt,  die  nicht  anders 
als  Folge  des  Versiegens  der  Th'ätigkeit  der  Schilddrüse  gedeutet 
werden  können.  Die  Erkenntniß  dieser  Angelegenheit  hat  nun 
einen  mächtigen  Anstoß  zum  weiteren  Forschen  gegeben  und  die 
zielbewußten  Thierexperimente  von  Bruns,  Führ,  Rogowicz, 
Albbrtoni,  Wagner  Schiff,  Elsbnbkrg  u.  v.  A.  haben  zur  Genüge 
klargelegt,  daß  der  Schilddrüse  eine  äußerst  wichtige  Jäolle  in  der 
Oekonomie  des  Organismus  zugemessen  ist,  daß  sie  mit  der  Bildung 
irgend  einer  Substanz  beauftragt  ist,  welche,  wie  es  sich  schon 
den  RoGOwicz'schen  ^)  Experimenten  entnehmen  ließ,  giftige  Stoff- 
wechselproducte  des  Organismus  neutralisiren  und  unlöslich 
machen  soll. 

Von  großer  Wichtigkeit  erschienen  aber  erst  die  Erfahrun- 
gen, welche  in  weiterer  Entwicklung  der  Forschungen  gemacht 
wurden.  Man  hat  nämlich  festgestellt,  daß  dem  Erkranken  der 
thyroidektomirten  Thiere  vorgebeugt  oder  daß  das  Krankwerden 
wenigstens  aufgeschoben  werden  kann,  wenn  bei  denselben  die  In- 
plantation  einer  gesunden  Drüse  ausgeführt  wird.  In  einer  durch- 
aus ungezwungenen  und  logischen  Ueberlegung  jener  Thatsache 
ist  nun  die  Idee  aufgetaucht,  durch  SchUddrüsenimplantation  alle 
jene  Xrankheitsformen  heilen  zu  suchen,  die  als  eine  Folge  des 
Erlöschens  der  physiologischen  Thätigkeit  der  Thyroidea  erkannt 
wurden,  demnach  die  Eachexia  strumipriva,  das  Myxödem,  die  post- 
operative Tetanie,  den  Kretinismus.  Die  Theorie  ist  auch  gar  bald 
in  Praxis  übergefiährt  worden.  Den  ersten  Schritt  haben  Birchkr  «) 
und  Kocher  in  den  Jahren  1889  und  1890  gewagt.  Nachdem 
die  Versuche  günstig  ausgefallen  sind,  haben  sich  mehrere  Nach- 
ahmer, wie  Lannelongüe  und  Legroüx  »),  Walter  und  Merklen  *), 
Macphsrsen <^)  gefunden,  und  somit  ist  der  Weg  für  die  soge- 
nannte Sabstitutionstherapie  gebahnt  worden,  welche  darin  bestand, 
daß  unter  die  Haut  eine  gesunde,  functionstüchtige  Schilddrüse 
eingenäht  wurde. 

Es  dauerte  aber  gar  nicht  lange  und  man  ist  zu  der  üeber- 
Zeugung  gekommen ,  daß  der  operative  Eingriff  nicht  immer ,  ja 
sogar  nur  selten  durch  bleibenden  Erfolg  gekrönt  wird.  Die  ein- 
genähte Drüse  erlag  sehr  oft  vollständiger  Atrophie  und  Resorp- 
tion, es  fehlte  wieder  an  dem  wichtigen  Organe,  die  alten  krank- 

*)  Booowicz.  Centralbl.  f.  d.  med.  Wissenscli.  1886,  pag.  530. 

')  BiBCHEB,  YoLKifAKN's  Samml.  kliii.  Vortr.  1890- 

")  Lakmblohgüe  und  Legboux,  Vibchow-Hibsch's  Jahresber.  1890,  II,  pag.  330. 

*)  Waltbb  and  Mebklbn,  ibidem. 

^)  Macphbbsen,  Centralbl.  f.  innere  Med.  1892,  pag.  871. 
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haften  Erscheinungen  stellten  sich  wieder  ein.  Die  Operation 
mußte  unter  diesen  Verhältnissen  aufs  Neue  vorgenommen  werden. 
Diese  therapeutischen  Mißerfolge  haben  auch  ihre  gute  Seite  ge- 
habt. Sie  sind  eben  die  nächste  Ursache  gewesen,  daß  neben  der 
chirurgischen  auch  die  interne  substituirende  Behandlung  in  Rech- 
nung gezogen  wurde.  Die  einleitenden  diesbezüglichen  Versuche 
stammen  von  G,  Murbay  >),  H.  W.  G.  Mackensie  ^)  und  E.  L.  Fox »), 
welche  sich  subcutaner  Injectionen  der  Drüsenextracte  bedienten, 
und  von  Howitz*),   welcher  die  Drüse  selbst  per  os  verabreichte. 

Nachdem  sich  nun  herausgestellt  hat,  daß  durch  die  interne 
Behandlung  ebenfalls  zufriedenstellende  Resultate  zu  erzielen  sind, 
ist  die  chirurgische  in  den  Hintergrund  getreten,  die  innere  wurde 
immer  mehr  und  mehr  in  Anwendung  gezogen  und  schließlich  hat 
sie  sich  allgemein  eingebürgert. 

Fast  gleichzeitig  haben  die  Bestrebungen  begonnen,  die  darauf 
ausgingen,  das  Mittel  selbst  in  leicht  erhältlicher  und  ästhetischer 
Form  auf  den  Markt  zu  bringen ,  ein  pharmaceutisches  Präparat 
darzustellen,  welches  die  wirksame  Drüsensubstanz  enthielte,  das 
sich  dabei  leicht  durch  längere  Zeit  conserviren  ließe,  und  bei 
dem  Kranken  durch  sein  Aeußeres  keinen  Widerwillen  erwecke. 
Die  Zubereitungsweise  eines  solchen  Präparates  ist  zuerst  von 
Vermehren «i)  und  White«)  angegeben  worden.  Der  Erstere  hat 
es  durch  Fällung  der  dynamogenen  Substanz  der  Drüse  aus  dem 
Glycerinauszug  mittelst  des  Weingeistes,  der  Andere  mittelst  der 
Phosphorsäure  erhalten.  Ein  paar  Jahre  später  wurde  von  Haaf 
und  Traczewski  eine  neue  Zubereitungsweise  angegeben  und  das 
von  ihnen  erhaltene  Präparat,  fabriksmäßig  von  EInoll  in  Friedrichs- 
hafen dargestellt,  ist  unter  dem  Namen  Thyraden  oder  Extractum 
Thyroideae  in  den  Handel  gebracht  worden. 

Von  besonderer  wissenschaftlicher  Wichtigkeit  erschien  die 
Entdeckung  Baümann's  7),  dem  es  gelungen  ist,  aus  der  Schilddrüsen- 
substanz einen  jodhaltigen  Körper  darzustellen,  welcher  die  meisten 
Ansprüche  auf  die  Vorzüge  eines  reinen  Präparates  erheben  kann. 
Es  ist  das  BAUMANN'sche  Jodothyrin  oder  Thyrojodin,  ein  Körper, 
der  nach  neuesten  Erfahrungen  ein  Zersetzungsproduct  des  Colloids 
sein  soll.  Das  Colloid  dürfte  aber  in  Gestalt  eines  jodhaltigen 
Albuminoids  das  eigentliche  innere  Secretionsproduct  der  Schild- 
drüse darstellen.  Das  Mittel  ist  zwar  in  seiner  Wirkung  der  der 
Schilddrüsensubstanz  nicht  vollständig  gleichwerthig ,  hat  sich 
aber  in  passenden  Fällen  recht  gut  bewährt,  verdient  demnach 
volle  Beachtung  und  angemessene  therapeutische  Empfehlung  und 
Verbreitung.  Oswald's»)  unlängst  publicirte  chemische  Unter- 
suchungen haben  zur  Entdeckung  geführt,   daß   die   dynamogene 

')  G.  MüRRAY,  Brit.  med.  Journ.  1891,  Ref.  Sghmid's  Jahrb.  1892,  pag.  237. 
*)  H.  W.  G.  Mackensie,  ibidem  1892,  Ref.  Schmid's  Jahrb.  1892,  pag.  237. 
»)  E.  L.  Fox,  ibidem. 

*)  HowiTz,  cit.  nach  Vermehren,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1893,  Nr.  11. 
•)  Vermehren,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1893,  pag.  255. 
«)  White,  ßrit.  med.  Journ.  1893,  Ref.  Therap.  Monatsh.  1893. 
')  Baumann,  Zeitschr.  f.  Phyaiol.  1895,  XXI,  pag.  319. 

^)  Oswald.  Ref.  Centralbl.  f.  Stoffwechsel  und  Verdauungskrankheiten,  1901, 
pag.  491. 
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Substanz  der  Schilddrüse  ein  jodhaltiger  Globulinkörper  sei.  Dieses 
Thyreoglobolin  entfaltet  dieselbe  physiologische  Wirkung  wie  die 
Schilddriisensnbstanz  selbst.  Die  anderen  sogenannten  reinen  Prä- 
parate, wie  die  Thyreoantitoxine  F&äneel's^),  das  Thyreoproteid 
Notkin's  «)  und  das  Thyreoglandin  Standford's  ')  sind  noch  nicht 
in  dem  Mafie  eingehend  studirt  worden  —  am  genauesten  aller- 
dings die  Thyreoantitoxin  — ,  um  ein  abschließendes  TJrtheil  über 
ihre  Wirkung  fallen  zu  können,  sie  dürfen  auch  einstweilen  keines- 
wegs ohneweiters  empfohlen  werden. 

Hand  in  Hand  mit  dem  praktischen  Studium  der  Wirkung 
der  Schilddrüse,  mit  Erkenntniß  der  therapeutischen  Erfolge  und 
mit  Häufen  und  Ordnen  des  statistischen  Materials  gingen  auch 
die  präcisen  wissenschaftlichen  Untersuchungen,  durch  welche  eine 
genaue  Ergründung  der  biologischen  Bedeutung  der  Thyroidea 
bezweckt  wurde.  Sie  mußten  umsomehr  angezeigt  erscheinen,  ja 
sogar  gefordert  werden,  nachdem  durch  mehrere  Beobachtungen 
gezeigt  wurde  ^  daß  im  Anschluß  an  die  Schilddrüsenbehandlung 
gar  nicht  selten  eine  ganze  Reihe  von  Erscheinungen  sich  ein- 
stellte, von  Symptomen,  die  keineswegs  für  die  Gresundheit  gleich- 
giltig,  ja  manchmal  sogar  bedenklich  vorkommen,  die  aber  nicht 
als  mittelbare,  wie  es  ursprünglich  von  Leichtenstern *)  und 
später  noch  von  Lanz^)  angenommen  wurde,  sondern  gerade  als 
unmittelbare  Folge  der  Wirkung  des  Medicamentes  gedeutet 
werden  müssen.  Am  frühesten  wurde  die  Aufmerksamkeit  den 
Stoffwechselvorgängen  geschenkt,  die,  wie  man  es  richtig  ange- 
nommen hat,  im  Verlaufe  des  Myxödems  und  verwandter  Krank- 
heitsformen sich  nicht  ordnungsmäßig  abspielen.  Die  bezüglichen 
Untersuchungen  waren  umsomehr  angezeigt,  nachdem  durch  mehrere 
Beobachtungen  festgestellt  wurde,  daß  die  Schilddrüsentherapie 
von  einer  nicht  unbedeutenden  Abnahme  des  Körpergewichtes  ge- 
folgt wird.  Vor  allem  handelte  es  sich  selbstverständlich  um  Er- 
kenntniß des  Eiweißstoffwechsels. 

Die  ersten,  wenn  auch  nicht  die  einwandfreien  Bestimmungen 
stammen  von  englischen  Aerzten,  W.  M.  Oed  und  F.  White.  «)  Es 
ließ  sich  ihnen  entnehmen,  daß  bei  Myxödemkranken  nach  sub- 
cutanen Einspritzungen  der  Schilddrüsenauszüge  der  Stickstoff- 
Gehalt  des  Harns  größer  wird.  Die  späteren  Untersuchungen  von 
Vbbmbhben^),  Bleibtbeu  und  Wendelstädt  »),  Magnus  Levy»), 
Tbeüpel  10),  Glüzinski  und  Lembeegee  ")  u.  v.  A.,  die  bei  Inne- 
faaltung  der  erforderlichen  Maßregeln  angeführt  wurden  und  dem- 

*)  Fbabkxl,  Wiener  klin.  Wochenachr.  1895,  Nr.  48.  Derselbe,  Wiener  klin. 
Blätter,  1896. 

»)  Notkin,  Ref.  Therap.  Monatah.  1894,  pag.  280. 

*)  Stanfobd,  Dentsche  med.  Wochenachr.  1899,  L.  B.,  pa^.  20. 

*)  Leichtenstebm,  ibidem  1894,  pag.  932. 

^)  Laxz,  ibidem  1896. 

•)  W.  M.  Obd  und  F.  White,  Brit  med.  Journ.  1893. 

'')  VuiMSHBEN,  Dentsche  med.  Wochenachr.  1893. 

®)  Bldbtbeü  und  Wendelstädt,  ibidem  1895,  Nr.  29. 

»)  Maomus  Lew,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  XXXIII,  1897. 

**)  TbxcpbL;  Mänchener  med.  Wochenachr.  1896,  Nr.  58. 
^')  Gluzutski  nnd  Lembebgeb,  Przeglad  lekarski,  1896,  pag.  482,  and  Centralbl. 
f.  innere  Med.  1897,  pag.  89. 
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nach  auch  als  einwandfrei  und  maßgebend  betrachtet  werden 
können,  haben  die  Angaben  der  englischen  Autoren  vollständig 
bestätigt.  Es  wurde  durch  dieselben  gezeigt ,  daß  durch  Verab- 
reichen der  Schilddrüsenpräparate  der  StoflPwechsel  der  Eiweiß- 
körper wirklich  angeregt  wird  und  das  sogar  in  dem  Maße,  daß 
der  Organismus  an  seinem  eigenen  Eiweiß  Einbuße  erleiden  kann. 
In  einem  viel  bedeutenderen  Grade  wird  jedenfalls  der  Verbrauch 
der  Stickstoff  losen  Körper,  respective  der  Fette  gesteigert,  was 
durch  gazometrische  Bestimmungen  von  Magnus  Levy  i),  von  Thiel 
und  Nehring  2)  unzweideutig  gezeigt  wurde.  Das  Verbrennen  des 
Fettes  kann  in  einzelnen  Fällen  ganz  bedeutende  Grade  erreichen 
und  es  wird  somit  das  rasche  und  bedeutende  Sinken  des  Körper- 
gewichtes, was  öfters  beobachtet  wurde,  leicht  verständlich. 

Es  soll  noch  an  dieser  Stelle  bemerkt  werden,  daß  nach 
Verabreichung  der  Schilddrüsenpräparate  nicht  immer  der  gewohnte 
Einfluß  sich  geltend  macht.  Zur  Veröffentlichung  sind  einige  Be- 
obachtungen, wie  z.  B.  die  von  Scholz»),  Richtbe*)  u.  A.  gelangt, 
wo  keine  Gewichtsabnahme  und  gerade  eine  positive  Stickstoff  bilanz 
gefunden  wurde.  Diese  Abweichung  von  der  allgemeinen  Regel 
kann  durch  Manches  bedingt  werden.  Densig  ß)  hat  seinerzeit  ge- 
wiß ganz  richtig  betont,  daß  hier  auch  individuelle  Eigenthüm- 
lichkeiten  mitspielen  dürften;  des  Oefteren  ist  aber  das  abwei- 
chende Verhältniß  von  der  Menge  der  Nahrung  selbst,  möglicher- 
weise auch  von  der  Provenienz  des  verabreichten  Präparates  ab- 
hängig. Wir  verfugen  eben  über  ganz  zuverlässige  Mittheilungen, 
welche  mit  aller  Sicherheit  beweisen,  daß  die  Schilddrüse  durchaus 
ungleiche  Mengen  der  dynamogenen  Substanz  ^)  enthalten  kann. 
Ihre  Menge  ist  nicht  nur  dadurch  bedingt,  von  welcher  Thier- 
gattung  die  Schilddrüse  stammt,  sondern  auch  dadurch,  wie  das 
fragliche  Thier  gefüttert  und  in  welcher  Zeit  die  Schilddrüse 
exstirpirt  wurde.  Auf  den  letztgenannten  Umstand  ist  besonders 
von  Rother  ')  in  einer  casuistischen  Arbeit  über  das  Myxödem 
hingewiesen  worden. 

Es  ist  also  umsomehr  einleuchtend,  daß  alle  die  Ausnahmen 
die  allgemeine  Regel,  welche  durch  zahlreiche  und  zuverlässige 
Beobachtungen  und  Experimente  erkräftigt  wird,  nicht  schädigen 
und  abschwächen  können ,  daß  es  also  als  ein  allgemein  giltiger 
Satz  angenommen  werden  muß,  daß  unter  dem  Einflüsse  der 
Schilddrüsenpräparate  der  gesammte  Stoffwechsel  rascher  und 
energischer  vonstatten  geht.  Das  gereicht  eben  zur  vornehmsten 
Stütze  für  die  Theorie  über  die  biologische  Bedeutung  der  Schild- 
drüsen, welche  dem  Drüsensecrete  die  erregenden  Einflüsse  auf 
Gewebeenergie  zumuthet.  Die  Erregung  soll  sich  durch  ausgiebige 
Stoff  Wechsel  Vorgänge  äußern. 


*)  Magnus  Loevy,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  XXXIH,  1897. 

^\  Thikle  und  Nkhrino,  Centralbl.  f.  klin.  Med.,  XXX,  1896. 

^)  Scholz,  Centralbl.  f.  innere  Med.  1895. 

*)  Richter,  ibidem  1896. 

^)  Dennio,  Münchener  med.  Wochenschr.  1895,  Nr.  20. 

«)  Vergl.  Weiss,  ibidem  1894,  Nr.  1. 

')  Rotheb,  Nowiny  lekarskie,  1897,  pag.  321. 
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Diese  Theorie  erinnert  gewissermaßen  an  die  PoBHL'sehen 
Anseinanderlegnngen  über  die  sogenannte  innere  Oxydation.  Es 
wäre  vielleicht  anzunehmen,  daß  durch  die  Anregung  jener  Oxy- 
dation die  Erzeugnisse  der  regressiven  Metamorphose  der  Eiweiß- 
körper zu  ihren  Stoffwechselendproducten  verbrannt  werden,  und 
daß  eben  darin  das  Wesen  der  entgiftenden  Wirkung  der  Schild- 
drüse, die  so  eclatent  in  den  Fällen  der  Eachexia  strnmipriva 
und  der  postoperativen  Tetanie  zutage  tritt,  gesucht  werden 
darf.  Zur  Stütze  für  eine  derartige  Auffassung  dürften  sogar  die 
an  Hunden  ausgeführten  experimentellen  Untersuchungen  von  Db 
LüCA  und  D'Anobrio^)  herangezogen  werden.  Die  genannten 
Autoren  haben  nämlich  gefunden,  daß  der  Harn  der  thyroidekto- 
mirten  Thiere  in  hohem  Grade  giftig  ist ,  daß  aber  seine  Giftig- 
keit durch  Einspritzangen  des  SchUddrüsensaftes  in  die  Bauch- 
höhle jener  Thiere  bedeutend  herabgesetzt  werden  kann. 

Auf  die  biologischen  Aufgaben  der  Schilddrüse,  und  zwar 
auf  die  Frage,  die  ihren  Einfluß  auf  die  Stoffwechselvorgänge 
betrifft,  sind  unlängst,  im  Jahre  1898,  A.  Gluzinski  und  J.  Lkm- 
BERGEB*)  eingegangen.  Sie  haben  mit  zwei  Hunden,  einer  alten 
und  einer  jungen  Hündin,  experimentirt.  Nach  einer  vollständigen 
Exstirpation  der  Schilddrüse  wurde  genau  die  Stickstoff-  und 
Phosphorsäurebilanz  bestimmt.  Bei  dem  jungen  Hunde  wurde  nach 
der  Operation  der  Eiweißzerfall  größer,  die  Fettzersetzung  nie- 
driger gefunden ;  die  Fhosphorsäure-Ausscheidung  durch  die  Harn- 
wege ist  auch  eine  geringere  geworden.  Die  Stoffwechselvorgänge 
sind  alsbald  umgestaltet  worden,  nachdem  dem  Thiei^e  mit  der  ge- 
wohnten Nahrung  rohe  Schilddrüse  verfüttert  wurde.  An  die  Stelle 
der  negativen  ist  eine  positive  Stickstoff bilanz,  eine  Zunahme  der 
Menge  der  ausgeschiedenen  Phosphorsäure  wie  auch  ein  Größer- 
werden des  Körpergewichtes  aufgetreten.  Es  wird  daraus  ge- 
schlossen, daß  das  Thier  reicher  an  Eiweiß,  demnach  an  Muskel- 
fleisch, ärmer  an  Fett  wurde.  Bei  der  alten  Hündin  sind  die  Er- 
fahrungen, welche  auf  Grund  der  Experimente  gemacht  wurden, 
durchaus  entgegengesetzt  gewesen.  Nach  der  Exstirpation  ist  eine 
positive  N-Bilanz  manifest  geworden.  Nach  der  Verabreichung  der 
bchilddrüse  wurde  trotz  derselben  Nahrung  und  derselben  Auf- 
saugung der  Nährstoffe  die  Menge  des  ausgeschiedenen  Stickstoffes 
von  Tag  zu  Tag  größer,  bis  zuletzt  die  N-Bilanz  eine  negative 
geworden ;  das  Körpergewicht  aber,  das  von  der  Operation  an  all- 
mählich, aber  stetig  sank,  ist  in  der  Periode,  wo  das  Thier  die 
Schilddrüse  fraß,  in  die  Höhe  gestiegen.  Die  Autoren  folgern  dem- 
nach, „daß  die  Rolle  der  Schilddrüse  nicht  immer  die  gleiche  ist, 
laß  sie  im  jugendlichen  Alter  bedeutend  größer,  im  vorgerückten 
mehr  untergeordnet  sei.  Beim  jungen  Thiere  wird  durch  Aus- 
schaltung der  Drüse  ein  lebhafter  Zerfall  der  Eiweißkörper,  ein 
;räger  der  Fette,  ein  Anhäufen  der  Phosphorsäure  hervorgerufen ; 
)eim   alten  läßt   sich  dem  entgegengesetzt  eine  Verminderung  des 


*)  De  LüCA  e  V.  D'Anoebio,  Kef.  Centralbl.  f.  innere  Med.  1898,  pag.  181. 
*)  W.  A.  Gluzinbki  und  J.  Lemberoer,  Yerhandl.  d.  mathem.-natnrhist.  Abth. 
i  Krakauer  Akad.  d.  Wissensch.,  Serie  II,  Bd.  XIV,  1899. 
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Eiwei£zerfalles  und  eine  geringere  Anhäufung  der  Phosphorsäure 
bemerken." 

Die  Abnahme  in  der  Phosphorsänre- Ausscheidung,  welche  sich 
bei  thyroidektomirten  Thieren  geltend  macht,  wie  auch  der  Ein- 
floß, der  durch  Phosphate  auf  die  nämlichen  Thiere  ausgeübt  wird, 
haben  zur  Folge  gehabt,  daß  die  mnthmaßlichen  Wechselbeziehun- 
gen zwischen  der  Thätigkeit  der  Drüse  und  der  Zuftihr  der  Phos- 
phorsäuresalze einerseits,  zwischen  den  Phosphaten  und  dem  Be- 
'  finden  der  operirten  Thiere  anderseits  eingehenden  experimentellen 
Studien  unterzogen  wurden.  Die  Frage  wurde  zuerst  von  Roosi) 
berührt,  dann  durch  andere  Forscher,  unter  diesen  durch  v.  Tea- 
czEwsKi  2)  bearbeitet.  Die  Experimente  des  Letzteren  haben  gezeigt, 
daß  bei  Thieren,  denen  bei  partiellen  Schilddrüsenexstirpationen 
eben  nar  ein  so  großes  Stück  der  Drüse  zurückgelassen  wurde, 
daß  keine  krankhaften  Symptome  auftraten,  jene  Symptome  sich 
alsbald  einstellten,  nachdem  den  Thieren  etwas  bedeutendere 
Mengen  von  Phosphaten  verabreicht,  daß  sie  vollständig  wichen, 
sobald  die  Phosphate  ausgesetzt  wurden.  Es  ist  somit  einleuchtend, 
daß  den  Phosphaten ,  beziehungsweise  der  Phosphorsäure  irgend 
ein  Einfluß  auf  das  Schilddrüsensecret  eigen  sein  müsse.  Möglicher- 
weise*darf  mit  v.  Tbaczewski  zugelassen  werden,  daß  der  Einfluß 
in  einer  Neutralisation  des  Seeretes  selbst  bestehe,  daß  dadurch 
der  Organismus  jenes  Körpers  beraubt  wird,  der  für  seine  biolo- 
gischen und  physiologischen  Thätigkeiten  von  hoher  Wichtig- 
keit ist. 

In  dieser  Auffassung  finden  wir  eine  lebhafte  Erinnerung 
an  das  active  und  inactive  Spermin,  von  dem  Poehl  gesprochen 
und  geschrieben  hat.  Sollte  nun  das  Gesagte  auf  den  praktischen 
Boden  verpflanzt  werden,  so  wäre  es  vollkommen  gerechtfertigt, 
daß  in  allen  jenen  Fällen,  wo  die  Annahme  einer  unzureichenden 
Thätigkeit  der  Schilddrüse  naheliegt,  demnach  in  dem  Zustand, 
der  durch  Ferrier»)  Hypothyroidisatio  genannt  wurde,  die 
Zufuhr  der  Phosphate  auf  das  geringste  Maß  beschränkt,  daß  sie 
aber  dort,  wo  eine  übergroße  Production  des  Drüsensecretes  ver- 
muthet  wird,  was  möglicherweise  bei  der  BASKDOw'schen  Krank- 
heit der  Fall  ist,  über  das  gewohnte  Maß  gesteigert  werde;  die 
Phosphate  könnten  dann  als  ein  energisches,  wenn  auch  nur  als 
ein  symptomatisches  Heilmittel  betrachtet  werden. 

Den  Stofi'wechseluntersuchungen.  welche  sowohl  vom  theore- 
tischen, wie  auch  vom  praktischen  Standpunkte  erwünscht  und 
sogar  erforderlich  erscheinen  mußten,  dürfen  jedenfalls  Unter- 
suchungen, welche  andere  Ziele  verfolgten,  gleichgestellt  werden. 
In  einem  kleinen  Umfange  sind  dieselben  durch  Ewald*)  noch  im 
Jahre  1887  eingeleitet   und   dann   zu  verschiedenen  Zeiten  durch 

M  Roos,  Zeitschr.  f.  phys.  Chemie,  XXI,  Ref.  Centralbl.  f.  innere  Med.  1896, 
pag.  537. 

^)  V.  Traczewski,  Neurol.  Centralbl.  1897. 

•)  Fkrbieb,  Arch.  g^nör.  de  med.  1897,  Ref.  Centralbl.  f.  innere  Med.  1898, 
pag.  644. 

*)  Ewald,  Berliner  klin.  Wocbenschr.  1887. 
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CflANTEMEssE  Und  Maeie*),  Heinatz  «),  ScHÄPEB »),  Ballet  und 
Enriquez*),  Lanz»),  Gboröiewsky  «)  und  viele  Andere  fortgesetzt 
worden.  Die  Ergebnisse  sämmtlicher  Arbeiten  sind  zumeist  grund- 
satzlieh die  gleichen  gewesen.  Es  hat  sich  nämlich  herausgestellt, 
daß  die  Versuchsthiere  durch  länger  dauernde  Verabreichung  ge- 
nügend hoher  Gaben  von  Schilddrüsenpräparaten  vergiftet,  in 
weiterer  Folge  sogar  getödtet  werden  können.  Durch  Gborgiewsky, 
der  in  dieser  Richtung  viel  gearbeitet,  die  einschlägige  Literatur 
eingehender  Durchsicht  unterzogen  und  eine  Reihe  selbständiger 
und  exacter  Experimente  unternommen  hat,  ist  in  einem  umfang- 
reichen Aufsatze  eine  recht  gute  und  ausführliche  Schilderung 
der  Thyroidin Vergiftung  und  ihrer  Folgen  gegeben  worden.  Nach 
fortgesetzter  Verfütterung  der  rohen  oder  gekochten  Schilddrüsen, 
wie  auch  nach  Einspritzungen  des  Drüsensafbes  oder  des  Glycerin- 
auszuges  der  Thyroidea  sind,  als  regelmäßig  zu  beobachtende  Er- 
scheinungen, Beschleonigung  der  Herzthätigkeit  und  der  Athem- 
frequenz,  Zunahme  des  Blutdruckes,  Ansteigen  der  Körperwärme 
und  vermehrte  Stickstoffausscheidung  festgestellt  worden.  Zumal 
ist  auch  Glycosuria  gesehen  worden.  Zu  Anfang  der  Experimente 
waren  die  Thiere  meistens  etwas  aufgeregt,  hatten  mehr  Lust 
zum  Essen  und  Trinken.  Bald  aber  verfielen  dieselben  in  eine 
trübe  Stimmung,  der  Appetit  ging  verloren,  es  trat  Erbrechen 
und  Durchfall  auf.  Bei  weiterer  Fortsetzung  des  Versuches  stellten 
sich  Paresen  der  Extremitäten ,  gar  oft  vollständiges  Erlöschen 
des  Gefühlsvermögens  ein  und  schließlich  verendeten  die  Thiere 
bei  zunehmender  Abmagerung  und  ausgesprochenem  Siechthum, 
nicht  selten  unter  klonischen  und  klonisch-tetanischen  Ejrämpfen. 

An  den  Leichen  der  Thiere  war  eine  äußerst  große  Ab- 
magerung und  vollständiger  Schwund  des  Fettgewebes  zu  be- 
merken. Bei  Besichtigung  innerer  Organe  wurde  Hyperämie  der 
Nieren  und  begrenzte  Verfettung  des  Epithels  der  Nierentubuli, 
Hyperämie  des  Gehirns  und  des  verlängerten  Markes,  kleine 
Blutextravasate  in  der  Gegend  des  Bodens  des  IV.  Ventrikels  ge- 
funden. Die  Schilddrüse  ist  meistentheils  blaß,  gelblich  gefärbt, 
in  ihrem  Umfange  verkleinert  gewesen.  Bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung sind  die  Drüsenbälge  erweitert,  mit  CoUoidmasse  erfüllt, 
die  dieselben  auskleidenden  Epithelzellen  abgeplattet,  die  Wände 
hie  und  da  zerrissen,  die  Blut-  und  Lymphgefässe  zusammenge- 
drückt gefunden  worden. 

Bei  systematischer  Betrachtung  des  Bildes  einer  Thyroidin- 
vergiftung  wird  die  Aufmerksamkeit  zuerst  durch  das  Verhalten 
der  Herzthätigkeit  und  die  Beschaffenheit  des  Pulses  gefesselt, 
worin  auch  wirklich  die  frühesten  krankhaften  Erscheinungen  zu 
finden  sind.  Der  Kreislaufapparat  dürfte  demnach  als  der  erste 
und    früheste  Angriffspunkt    für    die    dynamogene   Substanz   der 


')  Chaktemesse  nnd  Marie,  Semaine  m6d.  1894,  pag.  85. 

')  Hbutatz,  cit.  nach  Geoboibwskt.  Lit.  weiter  unten  angeführt. 

*)  ScHAFEB,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895. 

*)  Ballet  und  Enbtqüez,  Semaine  m6d.  1894,  pag.  536. 

•)  Lamz,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895. 

•)  Geoboiewbky,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  XXXIII,  pag.  153. 
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Schilddrüae  angesehen  werden.  Depi  Umstände  wäre  zu  verdanken, 
daß  die  Sache  großes  Interesse  erregte,  und  daß  an  derselben 
fleißig  gearbeitet  wurde.  Besonders  aber  ist  es  v.  Cyon  i)  gewesen, 
der  dieselbe  zum  Gegenstande  exacter  experimenteller  Studien  ge- 
nommen hat.  Durch  seine  Experimente  ist  gezeigt  worden,  daß 
die  Schilddrüsensubstanz  —  v.  Cyon  experimentirte  mit  Jodothyrin  — 
den  Vagus  erregt  und  den  Blutdruck  steigert.  Bei  den  thyroi- 
dektomirten  Thieren  wird  die  Erregbarkeit  des  Vagus  herabge- 
setzt und  dafür  die  der  beschleunigenden  Nerven  (Nn.  accelerantes) 
gesteigert  gefunden,  v.  Cyon  ist  nun  der  Meinung,  daß  das  physio- 
logische Secret  der  Schilddrüse  gewissermaßen  ein  Herztonicum 
sei,  daß  es  den  nervösen  Apparat  des  Herzens  in  bleibender  Span- 
nung erhält,  daß  aber  wechselseitig  die  Herznerven  unter  Ver- 
mittelung  der  Gkfäße  die  Thätigkeit  der  Schilddrüse  beeinflussen. 

Das  allgemeine  Bild  der  Thyroidinvergiftung,  welche  experi- 
mentell bei  Thieren  erzeugt  wird,  ist  in  mancher  Hinsicht  der 
Sammlung  von  Erscheinungen,  die  öfters  bei  Kranken  nach  Ein- 
nahme von  übergroßen  Gaben  verschiedener  Schilddrüsenpräparate 
oder  bei  allzu  langem  Gebrauche  derselben  auftreten,  zu  ver- 
gleichen. In  den  einschlägigen  Beobachtungen  sind  auch  Magen- 
und  Darmbeschwerden,  Beschleunigung  der  Herzthätigkeit ,  Stei- 
gerung des  Blutdruckes,  und  zwar  eine  derartig  große,  daß  sogar 
kleinere  Gefäße  sprangen  und  Blutungen  entstanden,  festgestellt 
worden.  Die  Körperwärme  stieg  in  die  Höhe,  der  Harn  ist  mehrere- 
male  eiweißhaltig,  hie  und  da  auch  zuckerhaltig  gefunden  worden. 
In  einzelnen  Fällen  wurde  auch  Anschwellung  der  Schilddrüse 
und  Hervortreten  der  Augäpfel,  in  der  Beobachtung  von  v.  Nott- 
HAFT  2)  sogar  Andeutung  des  Stell WAo'schen  und  GaAEFE'schen 
Symptomes  gesehen.  Der  geschilderte  Zustand  ist  mit  dem  Namen 
„Thyroidismus"  8)  getauft  worden. 

Es  ist  nicht  schwer  gekommen,  in  demselben  gewisse  Aehn- 
lichkeit  mit  dem  Symptomencomplex,  durch  welchen  die  Basedow- 
sche  Krankheit  gekennzeichnet  wird,  zu  erblicken.  Und  nun  ein 
Schritt  weiter  und  es  haben  sich  Anhaltspunkte  für  die  Annahme 
der  ursächlichen  Beziehungen  zwischen  den  Secretionsabnormitäten 
der  Schilddrüse  und  der  BASEDOw'schen  Krankheit  gefunden; 
da  ist  auch  die  neue  Theorie  über  die  Entstehungsweise  der 
Exankheit,  die  sogenannte  thyreogene  Theorie,  die  zuerst  von 
MöBiüs  und  dann  in  abweichender  Form  von  Maeie,  Eülenbürg 
und  von  v.  Notthaft  ausgesprochen  wurde,  erkräftigt. 

Die  gemeinschaftliche  leitende  Idee  sowohl  der  Muttertlieorie, 
wie  auch  ihrer  späteren  Abänderungen  ist  die  Annahme  gewesen, 
daß  infolge  einer  übergroßen  Erzeugung  des  Schilddrüsensecretes 
dasselbe  sich  in  dem  Maße  anhäuft,  daß  der  Organismus  mit  dem- 
selben formlich  überladen  wird.  Jene  Hyperproduction  soll  eben 
nach  MöBiüs*)   die  nächste  Ursache  einer  allgemeinen  Vergiftung 

*)v.  CyoN,  Centralbl.  f.  Physiol.,  XI,  pag.249,337.  Ref.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift, 1898,  pag.  212,  543. 

^)  V.  Notthaft,  Centralbl.  f.  innere  Med.,  1898,  pag,  353. 

')  Vergl.  J.  P.  ZUM  Bosch,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1896,  Nr.  31. 

*)  MöBius,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilkunde,  1891. 
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abgeben,  die  aich  in  krankhafter  Erregung  der  Thätigkeit  einzelner 
Oigane  und  in  den  Abnormitäten  in  der  Oekonomie  des  Organismus 
äußert.  Marie  1)  ist  der  Meinung,  daß  durch  das  in  übergroßer 
Menge  erzeugte  Drüsensecret  zu  allererst  das  centrale  Nerven- 
system in  einen  Reizzustand  versetzt  wird,  und  daß  die  patholo- 
gische Erregung  unter  Vermittelung  der  centrifugalen  Nerven- 
fasern auf  verschiedene  Organe  hinübergeleitet  wird.  Die  Auf- 
fassung von  EuiiSNBüBG  *)  ist  eine  mehr  abweichende.  Er  sieht  die 
Ursache  der  Erkrankung  nicht  in  der  Hyperproduction  des  Secretes 
selbst,  sondern  vermuthet  auch  qualitative  Aenderungen  in  seiner  Zu- 
sammensetzung. Die  Hypothese  dürfte  jedenfalls  auch  aus  dem 
Grunde  plausibel  erscheinen,  da  wir  über  Fublicationen  von  Beob- 
achtungen verfugen,  wo  die  Symptome  der  Basedow^  sehen  Krank- 
heit neben  dem  Myxödem^),  das  zweifellos  durch  Erlöschen  der 
Schilddrüsenthätigkeit  hervorgerufen  wird,  bestanden.  DieEüLEN- 
BüRQ'sche  Theorie  ist  vollinhaltlich  auch  von  v.  Notthaft  *)  auf- 
g^iommen  worden. 

In  die  Reihe  der  Befunde,  welche  bei  Untersuchung  und  Be- 
obachtung sowohl  der  BASBOow-Kranken,  wie  auch  in  den  Fällen 
der  Schilddrfisenvergiftung  bei  Menschen  und  bei  Versuchsthieren 
gemacht  wurden,  gehört  auch  die  Feststellung  der  Glykosurie,  die 
sich  bald  als  eine  vorübergehende,  bald  als  eine  mehr  stabile  Er- 
scheinung einstellen  kann.  Dieselbe  ist  auch  einer  eingehenden 
Untersuchung  unterzogen  worden.  Diesbezügliche  Beobachtungen 
und  Experimente  haben  gelehrt,  daß  das  Zuckerharnen  nicht  bei 
jedem  Kranken,  nicht  bei  jedem  Versuchsthiere  und  nicht  bei  be- 
liebiger Nahrungsweise  zustande  kommt.  Im  Gegentheile,  durch 
die  Experimente  von  Bettmann  ß)  und  Movin  «)  ist  gezeigt  worden, 
daß  dazu  gewisse  innere,  sozusagen  individuelle,  wie  auch  äußere^ 
von  der  Zufuhr  der  Kohlehydrate  abhängige  Vorbedingungen  er- 
forderlich seien.  Beim  Uebersehuß  der  Kohlehydrate  —  Bettmann 
verabreichte  bei  seinen  Versuchen  direct  Traubenzucker  —  ist  bei 
manchen  Personen  während  gleichzeitigen  Genusses  der  Schild- 
drüsenpräparate eine  vorübergehende  Glykosurie  (Glycosuria  ali- 
mentaria)  gesehen  worden,  bei  anderen  wurde  dieselbe  vermißt. 
Dasselbe  hat  unter  nämlichen  Verhältnissen  Geoegiewsky  ')  bei  Ver- 
suchsthieren, denen  eine  ausschließlich  oder  vorwiegend  aus  Kohle- 
hydraten bestehende  Nahrung  gereicht  wurde,  gesehen. 

Durch  alle  die  erwähnten ,  wie  auch  durch  andere  ähnliche 
Experimente  und  Beobachtungen  wird  ganz  klar  dargelegt,  daß 
das  Schilddrüsensecret  einen  hemmenden  Einfluß  auf  die  Verbren- 
nung des  Zuckers  ausübe.  Es  finden  sich  darin  auch  Belege  für 
die  V.  NooBDBN'sche «)  Hypothese,   nach  welcher  das  Drüsensecret 

*)  Mabie,  Semaine  m^.,  1894. 

*)  EDI.BNBUBO,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1894,  pag.  469. 
»)  Vergl.  ÜLBicH,  Therap.  Monatah.,  1900,  pag.  291. 
*)  V.  Notthaft,  j.  c. 

*)  Bettmamn.  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1897,  Nr.  24. 
«)  Movi»,  ibidem  1897,  Nr.  52. 
')  Gjcorgibwskt,  1.  c. 

«)  V.  NooBDBN,  Zeitschr.  f.  prakt.  Aerzte,  1896,  Nr.  1.  Ref.  Centralbl.  f.  innere 
Med.,  1896,  pag.  539. 
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die  Metamorphose  der  Kohlehydrate  nnd  die  Bildung  des  Fettes 
hindern  solle.  Diejenigen  Personen,  bei  denen  nach  Verabreichung 
von  Schilddrüsenpräparaten  ohne  gleichzeitige  Steigerung  der  Zu- 
fahr der  Kohlehydrate  bei  der  gewohnten  gemischten  Kost  Zucker- 
harn gefunden  wird,  dürften  verdächtig  erscheinen,  es  kann  mit 
gewisser  Wahrscheinlichkeit  vermuthet  werden,  daß  ihr  Stoff- 
wechsel hinsichtlich  der  stickstofflosen  Körper  ein  unzureichen* 
der  sei.  Die  genannten  Präparate  dürften  somit  in  den  Fällen 
für  ein  gewissermaßen  diagnostisches  Mittel  erachtet  werden.  *) 

Als  einer  wichtigen  Thatsache  ist  schließlich  noch  recht 
interessanter,  an  thyroidektomirten  jungen  Thieren  gemachter  Er- 
fahrungen zu  gedenken,  welche  gelehrt  haben,  daß  durch  Exstir- 
pation  der  Schilddrüse  in  hohem  Grade  das  Wachsthum  und  die 
Entwicklung  der  Versuchsthiere  gehemmt  werden.  Dasselbe  hat 
auch  AscHHOFF «)  aus  Gröttingen  bei  Gelegenheit  der  Autopsie 
eines  halbjährigen  Kindes,  bei  dem  ein  angeborener  Mangel  der 
Schilddrüse  bestand,  festgestellt.  Es  kann  somit  gar  leicht  das 
zwerghaftfe  Aussehen  der  Kretine  verstanden  and  erklärt  werden. 
Auch  hier  soll  die  Entwicklungshemmung  der  insufficienten,  krank- 
haft entarteten  oder  mangelnden  Schilddrüse  zur  Schuld  gemacht 
werden. 

Nach  dieser  flüchtigen  Uebersicht  der  wichtigsten  experi- 
mentellen Untersuchungen ,  welche  man ,  wie  es  gezeigt  wurde, 
unter  verschiedenen  Verhältnissen  und  zu  mancherlei  Zwecken  mit 
der  Schilddrüse  unternommen  hat,  ist  es  nun  angebracht,  im  all- 
gemeinen festzustellen,  daß  die  dynamogene  Substanz  oder,  genauer 
genommen,  die  dynamogenen  Substanzen,  welche  in  der  Thyroidea 
enthalten  sind,  eine  vielseitige  Wirkung  zu  entfalten  vermögen, 
daß  somit  die  dynamogenen  Eigenschaften  derselben  auch  zu  thera- 
peutischen Zwecken  in  einem  ziemlich  bedeutenden  umfange  aus- 
gebeutet werden  können  und  dürfen.  Es  ist  nun  ganz  zweckent- 
sprechend, die  ganze  Schilddrüsentherapie  zu  ordnen  und  ihren 
Zielen  nach  die  Indicationen  derselben  auf  zwei  Hauptgruppen  zu 
vertheilen.  Die  eine  wäre  durch  jene  Art  von  Therapie  gebildet, 
wo  durch  Schilddrüsenpräparate  den  Folgen  der  unzureichenden 
oder  vollständig  mangelnden  Thätigkeit  der  Thyroidea  vorgebeugt 
werden  soll,  —  es  ist  dies  die  Substitutionstherapie  im  strengen 
Sinne  des  Wortes,  —  die  andere  wiederum  durch  die  Therapie, 
wo  andere,  wenn  wir  uns  den  Ausdruck  gestatten,  gewissermaßen 
indirecte  Einflüsse  der  Schilddrüse  ausgebeutet  werden.  Im  erst- 
genannten Falle  dürfte  von  einer  ursächlichen,  in  dem  zweiten 
von  einer  eher  symptomatischen  Behandlung   gesprochen    werden. 

Durch  die  bei  weitem  ältere  ursächliche  oder  substituirende 
Behandlung  —  die  Substitutionstherapie  —  ist  die  Schild- 
drüsenbehandlung eingeleitet  worden.  Wie  dies  schon  früher 
erörtert  wurde,  hat  man  diese  Behandlungsweise  am  allerersten 
gegen  postoperative  Tetanie,  gegen  Cachexia  strumipriva  und 
gegen    das   ätiologisch  mit  Kachexie   innig   verwandte   Myxödem 


*)  Vergl.  V.  NooBDEN,  1.  c. 

*)  AgcHHOPF,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1899,  V,  B.,  pag.  203. 
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in  Anwendung  gezogen.  GtOttstein  ^)  aus  der  MiKüUCz'schen  Klinik 
ist  der  erste  gewesen,  der  die  Scbilddrüsenpräparate  auch  in  der 
genuinen  Form  der  Tetanie  mit  einem  wenigstens  theilweise  guten 
Erfolge  verabreicht  hat. 

Die  Zahl  der  einschlägigen  Fälle  ist  schon  recht  bedeutend, 
die  veröffentlichten  Beobachtungen  zahlt  man  gerade  auf  Hun- 
derte. ')  Auf  ein  derartig  reichhaltiges  statistisdies  Material  ge- 
stützt, darf  man  auch  über  die  Erfolge  ein  endgiltiges  ürtheil 
fallen.  Absprechend  ist  es  keineswegs,  leider  aber  auch  kein  voll- 
kommen zufriedenstellendes.  Und  der  Sachverhalt  sollte  eben  er- 
wartet werden,  wenn  man  den  Begriff  „Substitutionstherapie*  ge- 
hörig verstehen  will.  Dort,  wo  die  Schilddrüse,  sei  es  spontan, 
sei  es  infolge  eines  operativen  Eingriffes,  ihre  Dienste  nicht  leistet, 
kann  auch  keine  Rede  von  dauernder  Heilung  sein,  selbstverständ- 
lieh  jene  Fälle  ausgenommen,  wo  Implantation  vorgenommen  und 
im  rechten  Sinne  des  Wortes  durch  Erfolg  gekrönt  wurde.  Eine 
merkliche  Besserung,  hie  und  da  sogar  ein  Zustand  vollkommener 
Gesundheit  dauern  eben  nur  so  lange,  wie  lange  dem  Organismus 
im  Medicamente  die  ihm  fehlende  Substanz  geliefert  wird;  nach 
Aussetzen  der  Behandlung  müssen  sich  die  früheren  krankhaften 
Erscheinungen  binnen  kürzerer  oder  längerer  Frist  aufs  Neue  ein- 
stellen und  da  muß  wieder  zur  selben  Medication  gegriffen  werden. 
Das  ist  eben  zur  Genüge  dargelegt  worden.  Dieselbe  Erfahrung 
habe  auch  ich  ^)  Gelegenheit  gehabt  zu  machen  und  besonders  lehrreich 
erschien  mir  der  erste  an  der  Krakauer  inneren  Klinik  mit  Thy- 
roidin  behandelte  Fall  von  Myxödem,  wo  die  Beobachtung  schon 
mehrere  Jahre  dauert,  und  wo  die  Kranke  sozusagen  als  ordnungs- 
mäßiges Futter  von  Zeit  zu  Zeit  die  Thyroidintabletten  verzehren 
muß.  Unter  meinen  polnischen  CoUegen  haben  auch  Btchowski  *) 
und  Rothkrb)  gleichlautende  Berichte  erstattet. 

Eine  durchaus  ähnliche  therapeutische  Wirkung  entfaltet 
die  Schilddrüse  auch  in  einem  krankhaften  Zustande,  der  dem  oben 
erwähnten  ätiologisch  naheliegt,  in  dem  Kretinismus.  Durch  zahl- 
reiche Beobachtungen,  wie  jene  von  Dkake  Bbockmann  «),  Smith  7), 
Andeesonö),  Bournkvillb  ») ,  Hbrtoohio),  Jaunin^i),  Haskoveci«) 
u.  a.  m.  wurde  eben  gezeigt,  daß  unter  dem  Einflüsse  der  Schild- 
drüsenbehandlung nicht  nur  psychische,  sondern  auch  körperliche 
Anomalien  gebessert  werden  können.  Die  jugendlichen  Kranken 
fangen  an  zu  wachsen,  ihre  Entwicklung ,  sowohl  die  psychische 
wie  auch   die   physische,   geht   rascher  vonstatten,   die  Gesichts- 

>)  Gottstkui,  Deatsche  Zeitschr.  f.  NerveDheilk.,  1895. 

•)  Vergl.  Waoneb,  Schmid's  Jahrb.,  pa^.  241,  und  L.  v.  Kosczynski,  Przeglad 
lekarski,  1896. 

')  L.  V.  KoRczTMSKi,  1.  c,  und  Wiener  med.  Presse,  1898. 

*)  BTCH0W8KI,  Przeglad  Chirurg.  III,  Heft  2,  pag.  147. 

*)  Bother.  1.  c. 

^  Deake  Bbogkmann,  Deatsche  med.  Wochenschr.,  1898.  T.  B.,  pag.  22* 

'')  Smith,  ibidem. 

^  Ahdebfok,  ibidem. 

•)  BoüRHEviLLE,  Bef.  im  Central bl.  f.  innere  Med.,  1896,  pag.  735. 
^°)  Hebtoqh,  ibidem. 
")  Jaumin,  ibidem. 
")  Haskovrc,  Wiener  med.  Wochenschr.,  1898,  Nr.  43—44. 
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züge  verlieren  den  eigenthtimliehen  Ansdraek  der  Idiotie  und  der 
Apathie,  die  Formen  und  Bewegungen  des  Körpers  werden  har- 
monisch und  schmiegsam  —  man  könnte  sagen ,  die  Kranken  be- 
kommen neuen  Körper  und  neue  Seele.  Seitens  einiger  Autoren 
(Smith,  Parker,  Thompson)  ist  dabei  auf  einen  nicht  zu  unter- 
schätzenden Umstand,  auf  eigenthümliche  Verbiegungen  der  Kno- 
chen aufinerksam  gemacht  worden.  Die  Verbiegungen  sind  jenen 
ganz  ähnlich,  die  bei  englischer  Krankheit  (Rachitis)  beobachtet 
wurden,  und  betreffen  vorzüglich  die  Unterschenkelknochen.  Es 
resultirt  daraus,  daß  die  Kinder  während  der  Behandlung  genau 
überwacht  und  entsprechend  ernährt  werden  sollen. 

Im  Laufe  der  nächst  verflossenen  Jahre  haben  die  Schild- 
drüsenpräparate auf  Bjeinholb's  und  Bruns^  ^)  Vorschlag  auch  gegen 
Kropf  Verwendung  gefunden.  Die  Anregung  dazu  ist  durch  eine 
neue  Richtung  in  der  Auffassung  der  Aetiologie  des  Kropfes 
selbst  abgegeben  worden,  nach  welcher  die  Vergrößerung  der 
Schilddrüse  entweder  als  ein  Ausdruck  übergroßer  Anforderungen 
an  die  Secretionsthätigkeit  derselben,  wie  das  möglicherweise  wäh- 
rend der  Schwangerschaft,  seltener  unter  anderen  Umständen  ge- 
schieht, oder  aber  als  ein  Ausdruck  der  unzureichenden  Thätig- 
keit,  wie  dies  infolge  allgemeiner  Infection  oder  chronischer 
Processe  des  Drüsenparenchyms  selbst  geschehen  kann,  gedeutet 
werden  soll. 

Den  zahlreichen  Beobachtungen  von  Stabbl  >)  aus  der  Bsrg- 
MANN'schen  Klinik,  von  Angerers),  Kjjöpfelmacher *)  und  den 
neuesten  von  Murrat  <^),  die  ein  ziemlich  reichhaltiges  statistisches 
Material  darstellen,  läßt  sich  entnehmen,  daß  auch  in  Kropffallen 
keine  allzugroßen  Hofinungen  auf  dauernde  Heilung  gehegt  wer- 
den dürfen.  Die  günstigsten  Erfolge  sind  allerdings  noch  an  jugend- 
lichen Kranken,  die  in  Pubertätsjahren  stehen,  zu  erzielen.  Bei 
diesen  ist  die  Hypertrophie  der  Schilddrüse  augenscheinlich  eine 
Folge  der  übergroßen  Anforderungen  an  ihre  Thätigkeit;  durch 
die  Schilddrüsenpräparate,  welche  den  Kranken  verabreicht  wer- 
den, wird  der  übermäßigen  Arbeit  Abhilfe  gethan,  die  Hyper- 
trophie geht  dann  zurück.  Zur  selben  Ueberzeugung  gelangt  man 
nach  Kenntnißnahme  mehrerer  anderer  Berichterstattungen,  wie 
sie  von  Irsai  0),  Taty  und  Guerin  '),  Lenne  »),  Hiebl  »)  und  An- 
deren geliefert  wurden,  wie  auch  der  Beobachtungen  des  soge- 
nannten epidemischen  Kropfes,  welche  von  Ferrier  1°)  gemacht  und 
beschrieben  wurden. 


')  Bbuns,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1894,  Nr.  41. 
*)  St  ABEL,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1896,  Nr.  5- 
'}  Amgerek,  Münchener  med.  Wochenschr.,  1896,  Nr.  4. 
*)  Knöpfklmacuek,  Wiener  klin.  Wochenschr.,  1896,  Nr.  4. 
*)  MuHBAY,  Ref.  in  Nowiny  lekarskie,  1901,  pag.  91,  und  im  Centralbl.  f.  d. 
Grenzgebiete  d.  Med.  u.  Chir.,  1901,  pag.  55. 

•)  Irsai,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1896,  Nr.  28. 
')  Taty  und  Guerin,  Ref.  Centralbl.  f.  innere  Med.,  1896,  pag.  540. 
«)  Lennä,  Berliner  klin.  WocheuRchr,  1897,  Nr.  29. 
•)  Hiebl,  Wiener  med.  Presse,  1897,  Nr.  37. 
'®)  Fkrbier,  Ref.  Centralbl.  f.  innere  Med.,  1898,  pag.  644. 
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Recht  interessant  und  wichtig  erseheinen  die  Erfahrungen 
von  Anqsber^)  und  Treupel*),  welche  in  jenen  Kropffallen,  wo 
die  Schilddrüsenvergrößerung  neoplasmatischen  Ursprunges  war, 
nach  Verabreichung  der  Thyroideapräparate  eine  rapide  Zunahme 
des  Drüsenvolumens  beobachteten.  Die  genannten  Präparate  dürften 
demnach  als  diagnostische  Mittel  herangezogen  werden. 

In  den  Rahmen  der  Snbstitutionstherapie  konnten  noch,  wenn 
auch  nur  unter  ganz  ernstem  Vorbehalt,  einzelne  Fälle  der 
BASEDOw^schen  Krankheit  Platz  finden,  und  zwar  diejenigen,  welche 
im  Sinne  der  EuLENBURG'schen  und  v.  NoTTHAFT'schen  Theorie  als 
eine  Folgeerscheinung  der  abweichenden  Thätigkeit  der  Thyroidea 
gedeutet  werden  sollen.  Wird  nun  aber  erwogen,  daß  wir  doch 
nicht  über  irgend  einen  Prüfstein  verfügen,  durch  den  sich  der 
ätiologische  Boden  der  Krankheit  genauer  bestimmen  ließe,  so  er- 
gibt sich  von  selbst,  wie  vorsichtig  die  Therapie  betrieben  werden 
soll.  Streng  genommen  darf  dieselbe  nur  dort  versucht  werden, 
wo  betreffende  Kranke  genau  und  dauernd  beobachtet  und  über- 
wacht werden  können.  Kommen  dann  Erscheinungen  zum  Vor- 
schein ,  aus  denen  auf  nachtheiligen  Einfluß  geschlossen  werden 
soll,  dann  wird  die  Behandlung  alsobald  unterbrochen.  Die  Kranken 
erleiden  dabei  keinen  oder  wenigstens  einen  nur  recht  gering- 
fügigen Schaden.  Eine  kritische,  ja  sogar  eine  skeptische  Stellung- 
nahme ist  hier  umsomehr  am  Platze,  da  außer  zwei  zuverlässigen 
Beobachtungen  von  Silex«)  und  von  Lichtwitz  und  Sabrases*), 
wo  ein  wohlthuender  Einfluß  der  Therapie  gesehen  wurde,  alle 
anderen,  wie  die  von  Leichtenstern  »),  Wbndelstadt  «),  Stabkl^), 
gerade  gegen  eine  derartige  Therapie  das  Wort  zu  reden  scheinen. 

Die  Schilddrüsenbehandlung  ist,  wie  das  schon  oben  ange- 
deutet wurde,  keineswegs  auf  den  Umfang,  welcher  für  die  Sub- 
stitutionstherapie gilt,  angewiesen.  Durch  mehrere  Thatsachen, 
die  sowohl  bei  Beobachtung  sogar  der  ersten,  mit  Thyroidin  be- 
handelten Kranken,  wie  auch  später  bei  Thierversuchen  festgestellt 
wurden,  sind  Gründe  geliefert  worden,  auch  anderweitige  thera- 
peutische Versuche  für  vollkommen  gerechtfertigt  erachten  zu 
lassen.  Zuerst  ist  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Haut  und  das 
ünterhautfettgewebe  gelenkt  worden,  und  zwar  nachdem  sich 
herausgestellt  hat,  daß  bei  Myxödemkranken  mit  Besserung  des 
Allgemeinbefindens  ganz  parallel  auch  die  Haut  ihr  früheres  ge- 
sundes Aussehen  gewinnt,  daß  sie  wieder  dünn  und  geschmeidig 
wird,  daß  das  Ünterhautfettgewebe  an  Derbheit  und  Dicke  ab- 
nimmt, daß  die  Kranken  ganz  bedeutend  an  Körpergewicht  ver- 
lieren. Die  Heilversuche  in  manchen  Hautkrankheiten  und  in  der 
^>ttleibigkeit  dürfen  nun  als  eine  ganz  natürliche  Folge  jener 
»eobachtungen  erscheinen. 


')  Akgebeb,  Münchener  med.  Wochenschr.,  1896,  Nr.  4. 

*)  Tbeupel,  ibidem  Nr.  6. 

•)  SiLBx,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1896,  Nr.  6. 

*)  Lichtwitz  nnd  Sabrases,  Ref.  im  Centralbl.  f.  innere  Med.,  1897,  pag.  8^3. 

*)  LeichtknstbbNi  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1894,  pag.  932. 

■)  Wkhdblstadt,   ibidem,  1894,  pag.  934. 

')  Stabel,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1896,  Nr.  5. 
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In  der  Fettleibigkeit  sind  sie  auch  wirklich  relativ  recht 
bald,  gleichzeitig  von  Lkichtbnstekn  und  von  Torkä-Davies  *),  ein- 
geleitet worden.  Ihr  Erfolg  ist  zufriedenstellend,  nach  Lsichten- 
STERN  sogar  überraschend  günstig  gewesen,  und  es  ist  nicht  zu 
bezweifeln,  daß  die  Behandlung  der  Fettleibigkeit  mit  Schild- 
drüsenpräparaten recht  vieles  Air  sich  hätte,  daß  sie  sogar  zur 
einzig  dastehenden  werden  könnte,  wenn  sie  überall  zuverlässig 
erschiene,  wenn  während  derselben  die  üblichen  diätetischen  Maß- 
regeln umgangen  werden  dürften,  wenn  der  Einfluß  der  Thyroidea 
auf  den  Stoffwechsel  sich  lediglich  durch  rascheres  und  ener- 
gischeres Verbrennen  des  Fettes  äußerte,  wenn  schließlich  wäh- 
rend und  infolge  der  Behandlung  ungewünschte  Symptome,  die 
leider  keineswegs,  besonders  bei  manchen  Kranken,  unbeachtet 
bleiben  dürfen ,  nicht  erschienen.  —  Indessen  ist  nun  aber  seitens 
Leichtenstebx  ^)  selbst,  und  das  sogar  in  der  ersten  Mittheilung, 
sowohl  auf  Nebenwirkung  der  Schilddrüsenpräparate,  die  auch  bei 
vorsichtiger  Dosirung  sich  geltend  macht,  aufmerksam  gemacht, 
wie  auch  nachdrücklich  betont  worden,  daß  der  erwünschte  Erfolg 
nur  bei  einer  angemessenen  Diät  und  vor  Allem  bei  fettleibigen 
anämischen  Kranken,  deren  gedunsenes  Aeußeres  jenem  der 
Myxödemkranken  ähnelt,  zu  erwarten  sei.  Es  sind  das  aber  Indi- 
viduen ,  bei  denen  im  hohen  Grade  darauf  geachtet  werden  muß, 
daß  ihnen  durch  die  Entfettungscur  nicht  der  Eiweißbestand  ge- 
schädigt werde;  an  Eiweiß  sind  sie  doch  gerade  nicht  überreich. 
Wenden  wir  uns  aber  zu  einer  anderen  Kategorie  von  Fettsüch- 
tigen, zur  Kategorie  der  sogenannten  plethorischen  Kranken ,  bei 
denen  das  Arteriensystem  gespannt  ist,  die  zu  arterieller  Plethora 
geneigt  sind;  berücksichtigen  wir  weiter  jene  Fälle,  wo  Degenera- 
tion des  Herzmuskels,  Atherose  der  Schlagadern,  besonders  aber 
der  Herzkranzarterien  zu  finden  oder  zu  vermuthen  sind,  da 
stehen  wir  auf  einmal  vor  einer  vollkommen  gerechtfertigten 
Frage,  ob  es  wirklich  zulässig  ist,  ein  Mittel  dem  Kranken  in  die 
Hand  zu  geben,  das  bekanntermaßen  sogar  für  einen  gesunden 
Circulationsapparat  nicht  ein  indifferentes  ist. 

Obwohl  nun  also  die  Schilddrüsenpräparate  ohne  Zweifel  in 
die  Reihe  jener  Mittel  gehören,  deren  Wirkung  in  manchen  Fällen 
der  Fettleibigkeit  eine  recht  zuverlässige  ist,  obwohl  in  mehreren 
Berichten  über  einen  günstigen  Einfluß  der  Schilddrüsenbehand- 
lung gesprochen  wird,  des  allen  ungeachtet  darf  die  genannte  Be- 
handlungsweise  als  eine  allgemein  giltige  nicht  empfohlen  werden. 
Man  kann  nicht  nur  den  Aeußerungen  jener  Autoren  beipflichten, 
die ,  wie  es  Jebzykowski  s),  besonders  aber  Glüzinski  und  Lem- 
BERGER  *)  gethan  haben,  den  schädigenden  Einfluß  des  Thyroidins 
auf  den  Eiweißbestand  einerseits,  auf  den  Circulationsapparat 
anderseits  ganz  besonders  im  Gesicht  behalten  und  eine  strenge 
Individualisirung  und  gewissenhafte  Ueberwachung  der  behandelten 
Kranken  fordern,  sondern  auch  die  Motive  jener  Aerzte  für  vollständig 

*)  Yobke-Davies,  cit.  nach  Leicutemsterm. 

*)  Leichtenstern,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1894,  pag.  932. 

')  Jehkykowski,  Nowiny  lekarskie,  1896,  pag.  5. 

*)  GixzixsKi  und  Lemberoeb,  Przeglad  lekarski,  1896,  pag.  482. 
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stichhaltig  erachten ,  welche  mit  Ebstein  i)  und  v.  Nooedkn  •)  der 
Schild  drüsenbehandlung  der  Fettsucht  keine  besonderen  Vorzüge 
beimessen  und  direct  gegen  dieselbe  auftreten. 

Fast  gleichzeitig  mit  der  Behandlung  der  Fettsüchtigen  ver- 
mittelst der  Schilddrüsenpräparate  sind  dieselben  auch  gegen  die 
Hautkrankheit  versucht  wollen. 

Das  umfangreichste  Gebiet  wurde  von  Bramvbll')  berück- 
sichtigt, welcher  die  Schilddrüsenpräparate  bei  Psoriasis,  Lupus, 
Ichthyosis,  bei  chronischem  und  acutem  Ekzem,  bei  Dermatitis 
exfoliativa,  Pemphigus  und  bei  Alopecia  universalis  genauer 
Prüfung  unterzogen  hat.  G-ünstiger  Einfluß  wurde  vor  allem  bei 
Psoriasis,  dann  bei  Ichthyosis,  Lupus  und  Alopecia  gesehen,  bei 
'  anderen  der  erwähnten  Krankheiten  ist  die  Medication  erfolglos 
I         gewesen. 

Die  BRAMWSLL^schen  Angaben,  inwiefern  sie  die  Psoriasis 
betreffen,  sind  auch  durch  andere  Beobachter,  wie  durch  Leichtkn- 
STEBN*),  MoBSKLLi^),  bestätigt  worden;  Kaposi*)  bezeichnet  das 
Tbyroidin  in  seinem  bekannten  Handbuche  der  Hautkrankheiten 
als  ein  zuverlässiges  Mittel,  obwohl  es  auch,  gerade  wie  andere 
Medicamente,  welche  gegen  Psoriasis  Anwendung  finden,  den 
Recidiven  vorzubeugen  nicht  vermag.  Aus  meiner  persönlichen 
Erfahrung  darf  ich  dem  Gesagten  vollkommen  beipflichten.  In 
einigen  PsoriasisföUeU;  die  ich  gelegentlich  beobachtet  und 
bebandelt  habe,  ließ  sich  zwar  durch  Thyroidintabletten  in  einer 
verhältnißmäßig  kurzen  Zeit  eine  recht  bedeutende  Besserung 
erzielen ,  leider  aber  stellten  sich  nach  Aussetzen  des  Mittels  die 
alten  Hautveränderungen  binnen  einigen  Wochen  oder  Monaten  aufs 
neue  ein. 

üeber  günstigen  Einfluß  der  Schilddrüsenpräparate  aaf 
manche  Hautkrankheiten  berichtete  seinerzeit  Don  7),  welcher  das 
Tbyroidin  bei  Ichthyosis  versuchte,  und  Morselli  «),  der  dasselbe  bei 
Skleroderma  verabreichte.  Prondfobt  »)  soll  heilende  Wirkung  bei 
Lupus  gesehen  haben. 

In  allen  oben  erwähnten  Krankheitsgruppen  sind  die  Schild- 
drüsenpräparate zumeist  in  größerem  Maße  verabreicht  worden; 
die  gewonnene  Erfahrung  kann  demnach  ziemlich  reichhaltig 
erscheinen ;  es  ist  auch  ein  kritisches  ürtheil  zulässig.  Das  ganze 
Gebiet  der  therapeutischen  Versuche  ist  aber  damit  noch  keineswegs 
erschöpft.  Sie  erstrecken  sich  noch  auf  gar  viele  andere  Krankheits- 
formen. Ein  Theil  derselben  basirt  auf  Krankenbeobachtung  und 
Tbierexperiment ;  mehrere  müssen  aber  als  durchaus  empirisch 
erscheinen.  Unter  die  ersteren  gehören  die  Heilbestrebungen, 
welche  bei  manchen  Formen   von   Herz-   und  Geisteskrankheiten 


*)  Ebsteih,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1899,  pag.  1. 

*)  V.  NooBDEX,  Noten aosl's  Handb.  d.  spec.  Pathol.  u.  Therap.,  1900. 

*)  Brakwbll,  Eef.  Centralbl.  f.  innere  Med.,  1895,  pag.  138. 

*)  Leichtknstkhm,  Dentflche  med.  Wocbenschr.,  1894. 

^)  MossE.  Ref.  Therapeutische  Monatshefte,  1896,   pag.  513. 

*)  Kaposi,  Pathologie  nnd  Therapie  der  Hantkrankheiten.  Wien,  1899. 

^  Don,  Ref.  Centralbl.  f.  innere  Med.,  1898,  pag.  600. 

^)  Morselli,  Ref.  Centralbl.  f.  innere  Med.,  1896,  pag.  63. 

■)  Prondfort,  Ref.  Therapeutische  Monatshefte,  1894,  pag.  224. 


72  Errangenscfaaften  und  gegenwärtiger  Stand  der  Organotherapie. 

untemomiDen  wurden ,  und  die  gewisserm^en  durch  die  Erkenntnis 
des  Einflusses  des  Tfayroidins  auf  den  Circulationsapparat ,  nach 
V.  Cyon  1)  auf  die  Herznerven,  und  auf  den  psychischen  Zustand  der 
Kretine  oder  der  Myxödemkranken  gerechtfertigt  erscheinen. 

Den  Beobachtungen,  welche  Van  De  Vorst«)  gemacht  und 
veröffentlicht  hat,  ließe  sich  entnehmen,  daß  dem  Th3n:t>idin 
möglicherweise  die  Eigenschaften  eines  HerjEmittels  eig^i  sein 
können.  Es  wäre  demnach  angezeigt,  etwas  genauer  auf  die 
Sache  einzugehen,  die  Angaben  des  genannten  Autors  der  Nach- 
prüfung zu  unterziehen  und  gegebenenfalls  die  Indicationen  näher 
zu  präcisiren.  Vom  theoretischen  Standpunkte  genommen,  wäre 
die  Schilddrüsen therapie  bei  jenen  Fällen  von  Herzschwäche  zu. 
empfehlen,  wo  die  Leistungen  des  nervösen  Apparats  des  Herzens 
unzureichend  zu  sein  scheinen ,  wo  aber  keine  anatomischen  Ver- 
änderungen des  Herzmuskels  selbst  bestehen. 

lieber  Wirksamkeit  oder  "Wirkungslosigkeit  der  Schilddrüsen- 
tberapie  in  den  psychischen  Zuständen,  beziehungsweise  in  den 
Geisteskrankheiten  ein  Urtheil  zu  fallen,  ist  einstweilen  gerade 
unmöglich.  Die  einschlägigen  Berichte  sind  noch  sehr  spärlich 
und  manchen  derselben  mangelt  die  unerläßliche  Kritik  in  der 
Auswahl  der  krankhaften  Fälle  und  in  der  Abschätzung  des 
Verlaufes  der  Krankheit.  Es  sind  auch  sehr  leicht  grelle  Wider- 
sprüche in  den  Angaben  einzelner  Beobachter  zu  finden. 

Hill  s^  aus  Baltimore,  der  zusammen  40  Fälle  verschiedener 
GeisteskranKheiten  mit  Thyroidin  behandelte,  schätzt  seineWirkung 
äußerst  vortheilhaft  ab.  Merkwürdig  muß  es  aber  erscheinen,  daß 
ein  günstiger  Einfluß  der  Therapie  sowohl  in  den  Zuständen  der 
psychischen  Erregung,  wie  auch  in  den  Depressionszuständen ,  ja 
sogar  beim  psychischen  Blödsinn  verzeichnet  wurde. 

Der  genannte  Autor  gibt  gelegentlich  auch  eine  hypothetische 
Erklärung  der  Wirkung  des  Thyroidins,  und  zwar  äußert  er  die 
Meinung,  daß  manche  Formen  von  Geisteskrankheiten  eine  Folge 
der  unzureichenden  Thätigkeit  der  Schilddrüse,  daß  andere  ein 
Ausdruck  der  Autointoxication  —  durch  intermediäre  Stoffwechsel- 
producte  verursacht  —  wie  dieselbe  sich  im  Anschluß  an  Infections- 
krankheiten  einstellen  kann,  seien.  In  der  erstgenannten  B«ihe  sollen 
die  Schilddrüsenpräparate  als  therapeutisches  Substituens ,  in  der 
anderen  als  entgiftendes  Mittel  wirken. 

Weniger  günstig  sind  die  Versuche  ausgefiillen,  welche  durch 
Gross  *)  unternommen  wurden.  Unter  einigen  über  zehn  mit  Thyroi- 
din behandelten  Fällen  ließ  sich  nur  bei  zwei  Melancholikern  eine 
gewisse  Besserung  beobachten.  Gerwer's'^)  Bericht  lautet  gerade 
vollkommen  absprechend.  Weder  bei  Melancholikern,  noch  bei  Para- 
noikern  und  dementen  Kranken  war  irgend  ein  wohlthuender 
Einfluß  zu  sehen.  Richard  und  Leeperc)  wollen  die  therapeutischen 


*)  V.  Cyon,  1.  c. 

*)  Van  De  Vorst,  Ref.  Centralbl.  f.  innere  Med.,  189S,  pag.  1347. 

^)  Hill,  Ref.  Centralbl.  f.   innere  Med.,   1897,  pag.  566. 

*)  Cbo88,  Ref.  Centralbl.  f.  innere  Med.,  1898,  pag.  623. 

^)  Gebwek,  Ref.  Therapentische  Monatshefte,  1898,  pag.  398. 

°)  Lecper  nnd  Richabd,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1900,   L.  B.,  pag.  30. 
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Versuche  bei  Geisteskrankheiten  lediglich  auf  jene  Fälle  begrenzt 
sehen,  für  welche  die  eigentliche  Ursache  in  den  Circulations- 
störnngen  zn  liegen  scheint. 

Mit  dem  oben  Gesagten  findet  ihren  Abschluß  die  rationelle 
Schilddrüsentherapie,  d.  i.  diejenige,  welche  entweder  durch  Thier- 
versuche  oder  durch  logische  Folgerungen  sich  rechtfertigen  und 
begründen  ließe;  alles  übrige,  was  in  dieser  Richtung  versucht 
wurde,  gehört  zur  reinen  Empirie.  Es  soll  aber  auch  diesbezüglicher 
Versuche  Erwähnung  gethan  werden  sowohl  aus  dem  Grunde,  weil 
einige  derselben  einiges  Interesse  erwecken,  wie  auch  deswegen,  um 
eine  möglichst  genane  Uebersicht  der  ganzen  Therapie  zu  gewinnen. 

Es  gehören  hieher  die  Versuche  vom  Rolleston  i)  der  das 
Thyroidin  gleichzeitig  mit  dem  Hypophysin  in  einem  Falle,  und 
die  von  Schwoner^),  der  das  Thyroidin  in  drei  Fällen  von  Akro- 
megalie  verabreichte.  Von  irgend  einem  Einfluß  auf  den  Elrankheits- 
proceß  ist  keine  Rede  gewesen.  In  den  RoLLSSTON'schen  Fällen  sollen 
nur  die  unerträglichen  Kopfschmerzen  nachgelassen  haben. 

Senator')  hat  seinerzeit  den  Einfluß  des  Thyroidins  bei 
Knochenerweichung  (Osteomalacia)  untersucht.  Den  Zweck  der 
Untersuchung  bildete  aber  eher  die  Erkenntniß  des  Verhaltens  des 
Stoffwechsels.  Die  Bestimmungen  des  N,  P  und  Ca,  welche  damals 
aus  SsNATOu's  Anlaß  ausgeführt  wurden ,  haben  ergeben .  daß  in 
der  Thyroidinperiode  alle  die  genannten  Körper  in  einer  größeren 
Menge  ausgeschieden  wurden ;  am  prägnantesten  ließ  sich  dies  be- 
züglich des  Phosphors  constatiren.  Der  Zustand  der  Kranken  ist 
zwar  während  ihres  Aufenthaltes  in  der  Charit^,  wo  die  Bestim- 
mungen ausgeführt  wurden,  ein  besserer  geworden,  die  Besserung 
dürfte  aber  nach  Senator's  Aussage  nicht  der  Medication,  sondern 
eher  den  geeigneten  hygienischen  und  diätetischen  Verhältnissen 
zugeschrieben  werden. 

Bei  Zuckerhamruhr  sind  die  Schilddrüsenpräparate  durch 
Font  ANA  und  Grasseli*)  geprüft  worden.  Ihre  Wirkung  ist  nicht 
nur  keine  günstige,  sondern  gerade  eine  nachtheilige  gewesen; 
das  dürfte  ja  auch  erwartet  werden ,  nachdem  das  Zuckerharnen 
sowohl  bei  Versuchsthieren  wie  auch  bei  Menschen  nach  Verab- 
reichung der  Schilddrüsenpräparate  mehreremale  festgestellt  wurde. 

Recht  interessant  erscheinen  die  Berichterstattungen,  welche 
in  der  Sitzung  des  biologischen  Vereins  zu  Paris  vom  19.  Juni  1898 
durch  zwei  französische  Aerzte  Capitaui^)  und  Camus  «)  über  den 
Einfluß  der  Tyroideapräparate  bei  Chlorose  gemacht  wurden.  Der 
erstere  der  genannten  Aerzte  soll  eine  gute  Wirkung  derselben  in 
mehreren  Fällen ,  der  andere  in  einem,  aber  recht  schweren  Falle 
gesehen  haben. 

Der  Einfluß  der  Schilddrüsenpräparate  auf  die  ausbleibenden 
Menses  bei  Myxödem,  der  schon  zu  Anfang  der  Schilddrüsentherapie 

*)  RoLLMTON,  Ref.  Centralbl.  f.  innere  Med.  1898,  pag.  646. 
*)  ScHwoMSB,  Zeitschrift  f.  innere  Med.  Bd.  32,  pag.  202. 
')  Sänator,   Dentsche  med.  Wochenschr.  1897,    V.  B.,  pag.  29    nnd  Berliner 
klin.  Wochenschr.  1897,  Nr.  6. 

*)  Fontana  nnd  Grasseli,   Ref.  Centralbl.  f.  innere  Med.,    1898,  pag.  &11. 
»}  Capitaü,  Therap.  Monatshefte.  1898,  pag.  679. 
*]  Camus,  ibidem. 
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erkannt  wurde,  ist  durch  Stbhmann^)  aucH  bei  anderen  Formen 
von  Amenorrhoe  mit  Erfolg  verwerthet  worden.  Eben  darauf  gestützt, 
hat  der  genannte  Autor  die  Meinung  geäußert,  daß  das  Schild- 
drüsensecret  auch  unter  physiologischen  Verhältnissen  auf  den 
weiblichen  Genitalapparat  irgend  einen  Einfluß  ausübe.  Durch  mehrere 
Aerzte  ist  die  Schilddrüse  auch  gegen  andere  Frauenkrankheiten 
versucht  worden,  lieber  die  Erfolge  wird  verschiedentlich  berichtet. 
Am  ehesten  darf  die  Therapie  noch  bei  Gebärmutterfibromen  em- 
pfohlen werden.  Besonders  in  Polk  «)  aus  New- York  hat  sie  einen 
warmen  Vertreter  gefunden.  Auf  Grund  seiner  eigenen  10  Fälle, 
wie  auch  der  Beobachtungen  von  Jonin,  Ball  und  Stehmann  unter- 
steht er  sich,  diese Behaudinngsweise  allen  anderen  obenan  zustellen. 

Bei  verzögerter  Callusbildung  soll  das  Thyroidin  in  mehreren 
von  Gaüthieb  3)  beobachteten  Fällen  eine  fordernde  Wirkung  geäußert 
haben.  Bei  Rachitis  ist  indessen  weder  durch  Knöpfelmachbr*)  noch 
später  durch  Stoblzbr  und  Lissaukr  ^)  irgend  ein  Einfluß  gesehen 
worden. 

Lbpine«)  hat  durch  längere  Zeit  einen  Kranken  mit  fort- 
schreitender Muskelatrophie  ohne  Entartungsreaction  beobachtet, 
bei  dem  nach  Verabreichung  von  frischer  Schilddrüse  eine  rasche 
Besserung  und  schließlich  eine  vollkommene  Genesung  eingetreten 
ist.  Inwiefern  es  sich  der  Durchsicht  der  Literatur  entnehmen  läßt, 
ist  das  bis  jetzt  der  einzige  Fall  gewesen,  wo  die  Schilddrüse  bei 
Krankheiten  des  Nerven-,  beziehungsweise  des  Muskelsystems  Ver- 
wendung gefunden  hat. 

Durch  MoRiN^)  ist  seinerzeit  auf  die  Schilddrüsenpräparate 
bei  medicamentöser  Behandlung  der  Lungenschwindsucht  die  Auf- 
merksamkeit gelenkt  worden.  Der  genannte  Arzt  ließ  sich  dabei 
von  der  Idee  leiten,  daß  dem  Drüsensecrete  eine  energische  bakterien- 
widrige Wirkung  eigen  sein  müsse,  da  die  Thyroidea  gar  selten 
von  entzündlichen  infectiösen  Processen  heimgesucht  wird.  Die 
Kropfkranken  sollen  sich  nach  seiner  Beobachtung  einer  weit- 
gehenden Immunität  den  Tuberkelbacillen  gegenüber  erfreuen. 
Seine  Auseinanderlegungen  hat  er  durch  entsprechende  therapeu- 
tische Versuche  zu  ergründen  gesucht  und  hat  darüber  einen  Bericht 
im  Jahre  1896  erstattet.  Verlockend  lautet  er  keineswegs.  Es  ist 
somit  kein  Wunder,  daß  sich  bis  jetzt  keine  Nachahmer  dieser  Be- 
handlungsweise  gefunden  haben.  Bedenklich  muß  sie  jedenfalls  aus 
dem  Grrunde  erscheinen,  weil  die  Schilddrüsenpräparate  sogar  bei 
mäßigem  Gebrauche  den  Fettbestand,  ja  sogar  den  Eiweißstand 
zu  schädigen  vermögen  ,  und  das  soll  eben  bei  Schwindsüchtigen 
ganz  besonders  vermieden  werden. 

Außer  in  der  Schwindsucht  ist  das  Thyroidin  noch  nur  gegen 
einen    chronisch-infectiösen    Proceß,    gegen    die    Lepra    versucht 


*)  Stehmann,  Deutsche  med.  Wocbenschr.  1898,  T.  B.,  pag.  64. 

^)  Polk,  Therap.  Monatshefte.  1899,  pag.  459. 

^)  Gauthier,  Therap.  Monatshefte.  1^98,  pag.  164. 

*)  Knöpfelmachrr,  Wiener  klin.  Woehenschr.  1895,  Nr.  41. 

*)  Stoelzer  und  Li.^SArsK,  Ref.  Jahrb.  f.  Kinderheilkunde.  1893. 

«)  Lei-unk,  Ref.  Centralbl.  f.  innere  Med.  1897,  pag.  180. 

')  MoHiN,  Centralbl.  f.  innere  Med.  1895,  pag.  859  und  1896,  pag.  538. 
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worden.    Maitland^),    der  es  gethan,   soll  gute  Erfolge  erreicht 
haben. 

In  der  jüngsten  Zeit  hat  Jönikb  «)  einige  Beobachtungen  ver- 
veröflFentlicht,  welche  gewissermaßen  Erwähnung  verdienen,  die  aber 
mit  voller  Kritik  betrachtet  werden  müssen;  wenigstens  so  lange,  bis 
sie  durch  weitere  umfangreiche  Beobachtungen  nicht  bestätigt  werden. 
Es  handelt  sich  daselbst  um  einen  günstigen  Einfluß  der  Schild- 
drusenpräparate gegen  L^rmphdrüsenschwellung  (welcher  Art,  wird 
in  der  Arbeit  Jönike's  nicht  angegeben),  gegen  Lymphome,  gegen 
Pseudoleukaemia  lienalis. 

Die  Erkenntniß  mehrerer  Einzelheiten,  die  durch  klinische 
Beobachtungen  mannigfaltiger  und  zahlreicher  Erankenfalle  ge- 
liefert wurden,  erweitert  ganz  besonders  den  Umfang  der  Kenntnisse 
über  die  Thyroidea,  welche  auf  dem  Wege  der  physiologischen 
Untersuchungen  und  Experimente  erworben  wurden.  Die  drei  Disci- 
plinen :  die  Klinik,  die  jPhysiologie  und  die  experimentelle  Patho- 
logie ergänzen  und  unterstützen  sich  wechselseitig,  und  erst  bei 
Berücksichtigung  des  durch  diese  drei  Erkannten  wird  es  ermög- 
licht, eine  genaue  Vorstellung  über  die  Bedeutung  und  die  Rolle 
der  Schilddrüse  im  Organismus  und  für  den  Organismus  zu  er- 
langen. 

Es  ist  zwar  noch  kaum  möglich,  den  gesammten,  bis  dahin  in 
großer  Fülle  gehäuften  Stoff  auf  eine  jedweder  Kritik  trotzende 
Weise  auszubeuten,  ein  vollendetes  Bild  der  Physiologie  und  Patho- 
logie der  Thyroidea  zu  geben,  in  der  Zukunffc  wird  möglicherweise 
Manches  infolge  weiterer  Forschungen  klar  gelegt  und  berichtigt 
werden  müssen;  jedenfalls  kennen  wir  schon  gegenwärtig  recht 
Vieles,  das  nicht  mehr  in  das  Bereich  der  Theorie  gerechnet  werden, 
das,  wenn  es  auch  noch  nicht  eine  reine  naturwissenschaftliche 
Wahrheit  ist,  doch  dieser  Wahrheit  ganz  nahe  gestellt  werden  darf. 

Zur  Grundlage  der  fast  allgemein  verbreiteten  Anschauungen, 
zum  Ausgangspunkte  für  die  Auffassung  der  Physiologie  der  Schild- 
drüse gereicht  die  Behauptung,  daß  dieselbe  ein  lebenswichtiges, 
für  den  normalen  Betrieb  der  biologischen  und  physiologischen 
Thätigkeiten  unentbehrliches  Organ  sei.  Ihre  diesbezüglichen  Auf- 
gaben erfüllt  sie  dadurch,  daß  sie  eine  specifische  Substanz  bildet, 
die  dann ,  unter  Vermittlung  der  Venen-  oder  der  Lymphgefäße, 
resorbirt  und  über  den  gesammten  Organismus  verbreitet  wird. 
Diese  Substanz  stellt  eben  jenen  Körper  dar,  der  auf  die  mikro- 
biologischen Functionen —  wenn  wir  uns  den  Ausdruck  gestatten — , 
auf  jene  Vorgänge,  die  unmittelbar  weder  gesehen,  noch  gemessen 
werden  können ,  und  die  nur  aus  ihren  Folgen  erkannt  werden, 
einen  wichtigen  Einfluß  ausübt.  Zum  ersten  soll  hier  der  Verarbei- 
tung der  Nährstoffe  Rechnung  getragen  werden.  Und  in  weiterer 
naturgemäßer  Folge  reihen  sich  daran  der  Auf-  und  Abbau  der 
Gewebe,  die  Innehaltung  des  chemischen  Gleichgewichtes  in  der 
Zusammensetzung  der  Gewebe,  eine  gehörige  Ausbeutung  der  Stoffe, 
die  für  den  Organismus   erforderlich,  die  Vernichtung  jener,  die 


*)  Maitland,  Centralbl.  f.  innere  Med.,  1897,  pag.  180. 
*)  JöNiKE,  Centralbl.  f.  innere  Med.,  1901,  Nr.  2. 
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schädlich  sind,  in  kurzen  Worten  die  gesammten  Stoffwechselvor- 
gänge im  umfangreichsten  Sinne  des  Wortes  an.  Sollten  wir  nun 
auf  die  Einzelheiten  eingehen  wollen,  so  sind  wir,  auf  den  bis- 
herigen Untersuchungsresultaten  fußend,  berechtigt  zu  behaupten, 
daß  die  Schilddrüsensubstanz  einen  regulatorischen  Einfluß  auf  die 
Zersetzung  des  Fettes,  möglicherweise  auch  auf  die  Bildung  des 
selben  aus  den  Kohlehydraten  ausübt.  In  erster  Beziehung  ist  es 
ein  förderndes ,  in  der  anderen  ein  hemmendes  Wirken.  Den  Ein- 
flüssen derselben  Substanz  untersteht,  obwohl  gerade  in  weiterer 
Reihenfolge,  der  Eiweißzerfall.  Besonders  wichtig  muß  in  dieser  Be- 
ziehung der  Zerfall  der  intermediären,  giftigen  Stoffwechselproducte, 
die  beim  Eiweißabbau  gebildet  werden,  vorkommen.  Darin  darf  ja 
mit  großer  Wahrscheinlichkeit  die  entgiftende  Wirkung  der  Schild- 
drüse gesucht  werden.  Volle  Beachtung  verdient  nun  weiter  die 
Annahme,  daß  mit  der  gehörigen  Thätigkeit  der  Schilddrüse  das 
normale  Wachsthum  der  Knochen  und  der  Haut  und  der  normale 
Zustand  des  Nervensystems  innig  verbunden  ist.  Die  Experimente 
V.  Cyon's  scheinen  dafür  zu  sprechen ',  daß  die  Schilddrüsensubstanz, 
entweder  durch  sich  selbst,  oder  in  Gemeinschaft  mit  anderen  Agen- 
tien  einen  regulatorischen  Einfluß  auf  die  Herzthätigkeit  ausübt, 
daß  dieselbe  auf  den  Füllungsgrad  der  Gehimblutgefaße  und  auf 
den  Blutzufluß   zum  Gehirne   stetig  und   regulirend  einwirkt. 

Unter  allen  aus  der  Schilddrüse  gewonnenen,  sogenannten  reinen 
Substanzen  ist  das  Jodothyrin  oder  Thyrojodin,  eine  organische  Jod- 
verbindung, die  wichtigste.  Qualitativ  übt  sie  auf  die  Stoffwechsel- 
und  Ernährungavorgänge,  die  sich  im  Organismus  abspielen,  wie 
auch  auf  den  Kreislaufsapparat  einen  ähnlichen  Einfluß  aus,  wie  es 
die  Schilddrüse  selbst  und  die  aus  derselben  gewonnenen  Auszüge 
thun. 

Die  anormale  Thätigkeit  der  Schilddrüse  kann  sich  in  doppelter 
Richtung  äußern :  Das  physiologische  Secret  wird  gar  nicht ,  be- 
ziehungsweise in  unzureichendem  Maße,  oder  aber  in  übermäßig 
großer  Menge  erzeugt.  Die  Pathologie  unterscheidet  nun  in  weiterer 
Folge  zwei  pathologische  Zustände.  Der  eine  wurde  mit  dem  Namen 
Athj-roidea  oder  A thyroidisatio,  der  andere  Hyper- 
thyroidea  oder  Hyperthyroidisatio  belegt.  Die  nächste 
Ursache  der  Athyroidea  wird  durch  operativen  Eingriff  an  der 
Schilddrüse,  durch  Degeneration  und  vollständigen  Schwund  ihrer 
Substanz  abgegeben.  Als  Folge  stellen  sich  die  wohlbekannten 
pathologischen  Bilder  der  Cachexia  strumipriva  und  der  postopera- 
tiven Tetanie,  des  Myxödems  und  des  Kretinismus  ein.  Eine  das 
normale  Maß  überschreitende  Secretionsthätigkeit ,  somit  der  Zu- 
stand, welcher  Hyperthyroidisatio  genannt  wurde,  kann 
nach  Thornbübn^)  durch  mehrere  Factoren  hervorgerufen  werden. 
Die  reinste  Form  derselben  ist  die  Ueberladung  des  Organismus  mit 
Schilddrüsensubstanz,  wie  sie  nach  übermäßigem  oder  langdauern- 
dem Genuß  der  Schilddrüse,  beziehungsweise  der  aus  derselben  er- 
zeugten Präparate  zustandekommt  —  Thyroidismus  im  engen 
Sinne    des  Wortes.    —   In   weiterer    Reihe   steht   die  Thyroidin- 

>)  Thornburn,  Münchener  med.  Chron. ;  ref. :  Nowiny  lek.,   1901,  pag.  19. 
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Vergiftung,  welche  durch  übermäßige  Secretion  des  Thyroidins 
infolge  des  Genusses  der  Jodsalze  verursacht  wird  —  Jodismus  — , 
die  Hypertrophie  der  Schilddrüse  aus  unbekannten  Gründen  — 
M.  Basedowii  —  und  zuletzt  eine  allzu  rasche  Resorption  des 
Schilddrüsensecretes ,  die  durch  Eröffiien  der  Lymphgefäße  der 
Drüse  ermöglicht  wird. 

Durch  TflORNBURN  wird  noch  als  eine  feststehende  Thatsache 
die  antitoxische  Wirkung  des  Thyroidins  angenommen.  Die  Be- 
weise dafür  erblickt  er  im  Verhalten  der  Schilddrüse  während  der 
Schwangerschaft,  wie  auch  den  Eiter-,  Syphilis-  und  Tuberculose- 
Mikroorganismen  gegenüber.  Im  erstgenannten  Falle  hypertrophirt 
die  Drüse,  um  den  Anforderungen  der  Mehrarbeit,  die  in  der  Bin- 
dung oder  Vernichtung  der  reichlicher  gebildeten  Toxine  besteht, 
gerecht  zu  werden,  in  den  letztgenannten  werden  die  Mikroorganis- 
men direct  in  der  Schilddrüse  selbst  vernichtet,  worin  die  große 
Seltenheit  der  metastatischen  Abscesse ,  der  tuberculösen  und  sy- 
philitischen Processe  der  Thyroidea  Erklärung  finden  soll. 

Daß  wenigstens  in  der  letzten  Hinsicht  seitens  Thornburn's 
etwas  zu  weit  gegangen  ist,  braucht  keiner  eingehenden  Beweis- 
fuhrung.  In  der  medicinischen  Literatur  der  letzten  Jahre  sind 
genug  Beispiele  dafür  niedergelegt  worden,  daß  auch  die  Schild- 
drüse durch  infectiöse,  entzündliche  Processe  heimgesucht  wird, 
daß  dieselben  auch  experimentell  gerade  so  wie  in  anderen  Organen 
daselbst  hervorgerufen  werden  können  (Roger  und  Garnier),  i) 
Dadurch  wird  die  Lehre  von  einer  angeborenen  Immunität  dieses 
Organes  stark  erschüttert.  Fraglich  müssen  somit  auch  die  ange- 
borenen, baktericiden  Eigenschaften  ihres  Secretes  vorkommen. 

Thymus  —  Hypophysis. 

Obwohl  die  Thymus-  und  die  Zirbeldrüse  in  der  modernen 
Organotherapie  einen  gar  bescheidenen  Platz  einnehmen,  so  dürfen 
sie  doch  unmittelbar  nach  der  Schilddrüse  aus  dem  Grunde  gestellt 
und  besprochen  werden,  weil  dieselben,  beziehungsweise  ihre  physio- 
logische Thätigkeit  öfters  in  ein  innigeres  Verhältniß  mit  der  Function 
der  Thyroidea  gebracht  werden. 

Unsere  Kenntnisse  über  die  erstgenannte  Drüse  sind  noch 
recht  spärlich  und  unvollkommen.  Es  ist  zwar  gestattet,  zuzu- 
geben, daß  einem  Organe  von  dem  Umfange,  wie  es  die  Thymus 
ist,  dessen  histologische  Structur  während  der  Pubertätsperiode 
eine  Aenderung  erfährt,  das  alsdann  einem  allmählichen  Schwunde 
anheimfällt,  zur  Zeit  des  schnellsten  Wuchses  und  der  raschesten 
Entwicklung  irgendwelche  und  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  keine 
untergeordnete  Rolle  eigen  sein  müsse.  Worin  aber  seine  Aufgaben 
bestehen,  worin  die  Folgen  zu  erblicken  sind,  wenn  es  denselben 
nicht  gerecht  wird,  beziehungsweise  welches  Organ  vicariirend  ein- 
tritt ,  das  sind  alles  Fragen ,  die  sich  von  selbst  aufdrängen ,  die 
aber  leider  zufriedenstellend  nicht  gelöst  werden  können. 


*)  KoGEB   und  Garnier,  La  presse  medicale,  1900,  Nr.  66.    Ref.  Centralbl.  f. 
Stoffwechsel-  u.  Yerdaunngskrankh.,  1901,  pag.  388. 


^^^r^'* 


i-i' 


78  ErrungenBchaftexi  und  gegenwärtiger  Stand  der  Organotherapie. 

Man  soll  nun  aber  nicht  meinen,  daß  alles  durch  einen  un- 
durchdringlichen Schleier  verdeckt  sei.  Schon  Eöllikeb  hat  durch 
seine  Untersuchungen  festgesetzt,  daß  die  Thymus  und  die  Schild- 
drüse einen  gemeinschaftlichen,  embryonalen  Ursprung  haben.  Es 
lag  somit  ganz  nahe,  in  Bezugnahme  dieses  Beftindes  ein  innigeres 
physiologisches  Verhältniß  beider  Organe  zuzugeben  und  die  Idee 
auskeimen  zu  lassen,  daß  die  Drusen  im  Organismus,  obschon  keine 
identischen,  so  doch  nahe  verwandte  Aufgaben  zu  erfüllen  haben, 
daß  sich  dieselben  in  ihrer  physiologischen  Thätigkeit  gegenseitig 
unterstützen  können.  Präcise,  streng  wissenschaftliche  Belege  lassen 
sich  zwar  für  die  obige  Vermuthung  nicht  vorführen ,  aber  doch 
sind  in  den  letztveräossenen  Jahren  einige  Thatsachen  bekannt  ge- 
worden, durch  die  das  Aufstellen  und  Bestehen  jener  Idee,  obwohl 
auch  nur  indirect,  gerechtfertigt  werden  kann.  Unter  anderem  sprechen 
für  dieselbe  die  interessanten  Sectionsbefunde  Boürneville's*), 
welcher  in  den  Leichen  von  Kindern,  deren  psychische  oder  geistige 
Entwickelung  unterblieben  ist,  auffallend  oft  die  Thymusdrüse  ver- 
mißte. Das  erinnert  ja  unwillkürlich  an  das  ursächliche  Verhältniß 
zwischen  der  Degeneration  oder  dem  vollständigen  Schwund  der 
Schilddrüse  und  dem  Kretinismus,  beziehungsweise  dem  Myxödem. 
Treupel  2)  hat  seinerzeit  gefunden,  daß  beim  Hunde  nach  Thymus- 
exstirpation  Muskelkrämpfe  sich  einstellen,  die  durch  Thyroidin- 
fütterung  aufgehoben  werden  können,  ein  Befund,  welcher  umso- 
mehr  beobachtet  werden  soll,  nachdem  Baumann  die  Thymussubstanz 
gerade  so  wie  die  Schilddrüse  jodhaltig  gefunden  hat.  Volle  Be- 
achtung verdienen  noch  zwei  von  Glcck  «)  publicirte  Fälle,  wo  nach 
Schilddrüsenexstirpation  ein  wohl  ausgebildetes  Thymusasthma  zum 
Vorscheine  kam  —  der  eine  Fall  verlief  letal  — ,  und  die  Befunde 
DiNKLE&'s*),  der  in  den  Leichen  zweier  Basedowkranken  einer  ver- 
größerten, degenerirten  Thymusdrüse  begegnete.  Wichtig  dürften 
auch  die  Angaben  von  Katz  ^)  erscheinen ,  daß  in  den  Leichen  der 
an  Diphtherie  verstorbenen  Kinder  die  Thymusschwellung  eine  con- 
stante  Erscheinung  ist. 

Sollten  wir  uns  im  Sinne  der  Idee  von  der  physiologischen 
Verwandtschaft  der  Thymus  und  Thyroidea  in  die  Erklärung  jener 
Beobachtungen  einlassen  wollen,  so  wäre  vielleicht  die  Annahme 
gestattet,  daß  sowohl  in  den  DiNELER^schen,  wie  auch  in  den 
(xLUCK*schen  Fällen  schon  a  priori  eine  Vergrößerung  der  Thymus 
bestanden  hat,  daß  dieselbe  an  der  Erfüllung  eines  gewissen  Theiles 
der  physiologischen  Arbeit  der  Schilddrüse,  welche  infolge  der 
Degeneration  insufficient  geworden  ist,  participirte.  Durch  Exstir- 
pation  der  Thyroidea  sind  die  Anforderungen  an  die  Leistungs- 
fähigkeit der  Thymus  größer  geworden,  worauf  die  Schwellung 
des  Organes,  als  Ausdruck  seiner  Bestrebungen,  eine  intensivere 
Leistung  zu  entfalten,  folgte.  Wird  nun  weiter  den  Mittheilungen  von 
Glück  über  öfteres  Vorkommen  der  Thymusdrüse  in  den  Leichen 


^)  BocRNKviLLE,  Dcutsche  med.  Wochenschr.,  1900,  L.  B.,  pag.  15U. 
*)  Treupel,  Mtinchener  med.  Wochenschr.,  1896,  Nr.  38. 
*)  Gluck,  Deutsche  med.  Wochenschr,  1894,  pag.  );i78. 
*)  BiNKLEB,  Münchener  med.  Wochenschr.,  1900,  Nr.  2L 
^)  Katz,  Deatsche  med.  Wochenschr.,  L.  B.,  pag.  150. 
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der  Kropfkranken,  wie  auch  den  Befanden  Hofmeisteb's  ^),  der  bei 
thyroidektomirten  Thieren  die  Schwellung  der  Thymus  als  eine 
constante  Folgeerscheinung  beobachtete,  Rechnung  getragen,  so 
zwingt  sich  von  selbst  die  Annahme  auf,  daß  die  Vergrößerung 
der  Thymus  und  der  Thyroidea  wohl  in  der  Wirkung  einer  und 
derselben  Ursache  zu  suchen,  oder  aber,  daß  die  Vergrößerung  der 
Thymusdrüse  als  eine  vicariirende  Hypertrophie  zu  betrachten  sei. 
Die  Schwellung  der  Thymusdrüse,  welche  in  den  Leichen  von  an 
Diphtherie  verstorbenen  Kindern  vorkommt,  wäre  als  Ausdruck  der 
Selbstabwehr,  als  Ausdruck  der  Bestrebungen  des  Organismus,  die 
DiphtheriebacUlen,  beziehungsweise  das  Diphtheriegift  durch  inten- 
sive Thätigkeit  mancher  Organe ,  darunter  auch  der  Thymusdrüse 
zu  vernichten,  aufzufassen.  Daß  aber  der  Thymussubstanz  bakterien- 
widrige Eigenschaften  eigen  sind,  haben  schon  Bbibger  und  Wassbr- 
HANN>)  gezeigt,  nachdem  sie  gefunden  haben,  daß  durch  Zusatz 
derselben  zu  Cboleraculturen  das  Choleragift  zerstört  wird.  In  den 
letztverflossenen  Jahren  sind  ja  sogar  Versuche  angestellt  worden, 
ans  der  Thymusdrüse  entsprechend  immunisirter  Thiere  ein  Heil- 
mittel gegen  Bauchtyphus  zu  gewinnen,  Versuche,  die  umsomehr  für 
gerechtfertigt  gehalten  werden  müssen,  nachdem  durch  experimentelle 
Arbeiten  von  Pfeifer  und  Marx  gezeigt  wurde,  daß  unter  ent- 
sprechenden Bedingungen  in  manchen  Organen  Verbindungen  ge- 
bildet werden,  die  auf  bestimmte  Mikroorganismen  specifisch  ein- 
zuwirken vermögen. 

In  Berücksichtigung  des  Gesagten  wird  es  durchaus  nicht 
befremden,  wenn  man  in  der  Vergrößerung  der  Thymusdrüse  eine 
Analogie  mit  manchen  Formen  der  Hypertrophie  der  Thyroidea 
erblicken  wollte,  und  zwar  in  jenen  Fällen,  wo  die  Schilddrüsen- 
vergrößerung als  ein  Ausdruck  der  Autointoxication  aufgefaßt 
werden  kann.  Es  dürffen  in  dieser  Hinsicht  der  epidemische 
Kropf,  nach  Eclenburg's  Theorie ,  die  Basedow ^sche  Arankheit, 
die  Vergrößerung  der  Schilddrüse  während  der  Schwangerschaft, 
möglicherweise  auch  in  der  Pubertätsperiode  in  Betracht  gezogen 
werden. 

Durch  all  das  Gesagte  werden  zwar  keine  zureichenden 
Gründe  geschaffen,  um  die  Thymus  und  Thyroidea  gewissermaßen 
als  Schwesterorgane  betrachten  zu  wollen,  um  eine  apodiktische 
Behauptung  zu  wagen,  daß  sie  gemeinschaftliche  Arbeit  ver- 
richten, sich  gegenseitig  unterstützen  und  vicariirend  thätig  sein 
sollen;  jedenfalls  darf  aber  darin  wenigstens  eine  Leitschnur  für 
weitere  Forschungen  und  Beobachtungen  gesucht  und  anerkannt 
werden. 

Daß  aber  die  eingeschlagene  Richtung  für  eine  falsche  nicht 
gehalten  werden  darf,  scheint  auch  die  Klinik  zu  zeugen,  und 
zwar  seit  v.  Mikulicz  »)  in  Vermuthung  der  physiologischen  Ver- 
wandtschaft der  besprochenen  Organe  mit   der  Thymusdrüse   die 

*)  H0PMET8TBB,  Fortschr.  d.  Med.,  X,  1892,  Ref.  Schmidt's  Jahrb.  d.  ges.  Med., 
239,  pag.  264. 

*)  Brisgbb  und  Wassermann,  cit.  nach  Poehl,  Deutsche  med.  Wochenschr., 
1892,  pag.  1128. 

•)  V.  Mikulicz,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1895,  Nr.  16. 
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ersten  Heilversuche  gegen  die  Vergrößerung  der  Schilddrüse,  bei 
Basedow-  und  £ropf kranken  unternommen  hat.  Unter  eilf  mit 
Thymus  behandelten  Kropffällen  sind  fünf  derart  günstig  beein- 
flußt worden,  daß  ein  operativer  Eingriff,  der  zu  Anfang  als 
absolut  erforderlich  erschien,  unterlassen  werden  konnte.  Nach 
Verabreichung  der  rohen  Thymusdrüse  ist  sowohl  die  bedrohliche 
Athemnoth  vollständig  gewichen,  wie  auch  der  Halsumfang  merk- 
lich kleiner  geworden,  was  auch  durch  Messung  constatirt  wurde. 
Einer  der  behandelten  Fälle  muß  umsomehr  besonderes  Interesse 
erwecken,  da  in  demselben  die  zuerst  versuchten  Schilddrüsen- 
präparate nicht  nur  keine  Besserung,  sondern  gerade  eine  Ver- 
schlimmerung —  Thyroidin Vergiftung  —  verursachten.  Die  Beob- 
achtungen von  Mikulicz  sind  seitens  Reinbach's  zweimal  nachgeprüft 
und  durchgehends  bestätigt  worden.  Das  beobachtete  Material  ist 
ein  ziemlich  reichliches  gewesen.  In  der  ersten  Publication  ^)  be- 
lief sich  die  Zahl  auf  30,  in  der  zweiten  ^)  sogar  auf  45  Kranken- 
fälle. Es  wird  dort  nachdrücklich  betont,  daß  die  Thymusdrüse 
sich  sogar  in  jenen  Fällen  bewährte,  wo  die  Schilddrüse  wirkungs- 
los erschien.  Eine  Nebenwirkung  ist  bei  keinem  Kranken  beob- 
achtet worden ;  es  war  auch  kein  merklicher  Einfluß  auf  den  Er- 
nährungszustand zu  sehen. 

Trotz  jener  Versicherung  müssen  aber  Stoffwechselunter- 
suchungen mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Eiweißstoffe  als 
recht  wünschenswerth  erscheinen.  Es  liegt  ja  gar  nahe  der  Ge- 
danke, daß  die  Thymuspräparate  auf  den  Eiweißzerfall  einen  ähn- 
lichen Einfluß  wie  das  Thyroidin  ausüben  möchten.  Bis  dahin 
verfügen  wir  über  keine  derartige  Arbeit.  Die  einzig  dastehende 
kurze  Mittheilung  stammt  von  Minkowski  »),  der  im  Harne  mit 
Thymus  gefütterter  Hunde  eine  N-haltige  Säure  —  Urotinsäure 
—  entdeckte  und  die  Meinung  äußerte,  daß  dieselbe  dem  Zerfall 
der  Nucleinverbindungen,  besonders  des  Adenins  *),  ihre  Entstehung 
verdanke. 

Ueber  den  Werth  der  Thymusdrüse  bei  der  BASEDOw'schen 
Krankheit  ist  einstweilen  kaum  möglich  ein  abschließendes  Ur- 
theil  zu  fällen ;  das  eine  darf  nur  ganz  bestimmt  betont  werden, 
daß  sie  wenigstens  nicht  schadet,  v.  Mikulicz  berichtet  zwar  über 
eine  gute  Wirkung  in  zwei  einschlägigen  Fällen,  äußert  sich  aber 
dabei  mit  voller,  sonst  leicht  zu  verstehender  Reserve.  Zufrieden- 
stellende Erfolge  sollen  später  Todd^)  und  Maude«),  der  letztere 
in  einem  langdauemden  und  schweren  Falle,  gesehen  haben.  In 
einer  Publication  Mackensie's^)  aus  dem  Jahre  1897  sind  aus  der 
Literatur  15  einschlägige  Fälle  ausgesucht  worden.  In  14  soll  die 


^)  Reimbach,  Mitth.  a.  d.  Grenzgebiete  d.  Med.  n.  Chir.,  I,  Heft  1. 

*)  Reinbach,  ibidem,  III,  Heft  2.  n 

')  MiNKOWi^Ki,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1898,  V.  B.,  pag.  78. 

*}  Nach  Posmeb's  UntersuchuDgen  („Zur  Kenntniß  organotherapeutischer  Prä- 
parate", Berliner  klin.  Wochenschr.,  1898,  Nr.  14)  zeichnet  sich  die  Thymussubstanz 
durch  besonderen  Reichthum  an  Nnclein  aus.  £s  soll  dies  durch  intensiv  grüne 
Färbung  derselben  mit  EuRLiCH-BioNDi'schem  Farbengemisch  bezeugt  werden. 

'^)  ToDD,  The  Brit.  med.  Journal,  1896. 

«)  Maude,  Centraibl.  f.  innere  Med.,  1896,  pag.  1351. 

")  Mackemsik,  Ref.  ibidem,  1897,  pag.  567. 


■P  "  ■ 


'!■■■  i ' 


Elrrangenschaften  and  gegenwärtiger  Stand  der  Organotherapie.  gX 


Wirkung  eine  gute  gewesen  sein.  Weniger  günstig  lauten  die 
Aussagen  Mackensik's  über  seine  persönlichen  Erfahrungen.  Unter 
20  Fällen  hat  er  siebenmal  keinen  Erfolg  gesehen  ,  bei  13  Kranken 
ist  zwar  während  der  Behandlung  der  allgemeine  Zustand  ein 
besserer  geworden,  einige  Symptome  der  Krankheit  haben,  was 
ihre  Intensität  anbelangt ,  abgenommen ,  aber  doch  nicht  in  dem 
Mafie,  daß  der  Erfolg  der  Thymusbehandlung  zugeschrieben,  und 
daß  in  der  Thymusdrüse  ein  speeifisch  wirkendes  Mittel  anerkannt 
werden  dürfte. 

Rein  empirisch  müssen  die  Heilversuche  erscheinen,  welche 
durch  Mettenheimbr  in  der  Rachitis  eingeleitet  wurden.  Stoelzer 
und  LissAUBRi)  haben  das  Verfahren  nachgeprüft  und  sind  zu 
einem  absprechenden  TJrtheil  gekommen.  Die  verabreichten  Thymus- 
tabletten  haben  nicht  nur  keinen  fordernden  Einfluß  auf  den  Ver- 
knöcherungsproceß ,  sondern  sogar  eine  schädliche  Wirkung  auf 
nervöse,  tetanieähnliche  Symptome  geäußert.  In  dieser  Hinsicht 
wäre  somit  die  Wirkung  der  Thymus-  und  der  Schilddrüse  eine 
durchaus  verschiedene. 

Es  soll  noch  zuletzt  einer  interessanten,  wenn  auch  sehr 
willkürlichen  und  phantastischen,  von  Blondel  2)  über  die  Patho- 
genese der  Chlorose  aufgestellten  Theorie  und  der  daraus  resul- 
tirenden  Behandlung  gedacht  werden.  Die  Theorie  ist  im  Grunde 
keine  neue,  und  zwar  gereicht  ihr  zur  Stütze  die  Annahme,  daß 
die  Chlorose  ein  Ausdruck  der  Autointoxication  durch  inter- 
mediäre Stoffwechselproducte  sei.  Nach  Blondel's  Auffassung  ist 
in  den  frühen  Kinderjahren  mit  der  Vernichtung,  beziehungsweise 
mit  der  Neutralisation  jener  Producte  die  Thymus  beauftragt; 
in  den  Pubertätsjahren  übernehmen  ihre  Rolle  die  Eierstöcke. 
Sind  nun  aber  zur  Zeit  der  Degeneration  und  des  Schwundes  der 
Thymus  die  Ovarien  nicht  vollständig  entwickelt,  so  vermögen 
sie  nicht  das  erforderliche  Antitoxin  zu  liefern ,  der  Organismus 
erkrankt  sodann  an  einer  Selbstvergiftung,  die  unter  dem  Bilde 
der  Chlorose  verlauft.  Zur  einzigen  Stütze  des  ganzen  Gedanken- 
ganges gereichten  Blondel  drei,  angeblich  mit  bestem  Erfolge  mit 
Thymus  behandelte  Bleichsuchtfälle.  Es  soll  nun  aber  gleich  be- 
tont werden,  daß  Bürghabt 3),  der  zwei  Jahre  später  das  Ver- 
I  fahren  in  einigen  Fällen  von  Bleichsucht  und  Blutarmuth  nacli- 

I  geprüft  hatte,  gar  keinen  namhaften  Erfolg  zu  verzeichnen  wußte. 

Umfangreicher  und   präciser   sind  die  Untersuchungen   übei* 
I  das  zweite,  in  diesem  Capitel  genannte,  in  seiner  physiologischen 

I  Stellung   ebenfalls   räthselhafte   Organ,   die  Untersuchungen   der 

Zirbeldrüse  (Hypophysis),  gewesen.  Die  Aufmerksamkeit  ist  auf 
diese  Drüse  allererst  seitens  der  Pathologie  gelenkt  worden, 
nachdem  die  Pathologen  in  der  Erkrankung  derselben  eine  ver- 
muthliche  Ursache  für  die  Entstehung  der  Akromegalie,  einer 
ziemlich  seltenen,  aber  interessanten  Krankheit,  die  bekanntlich 
unter  Ausbildung  von  Hypertrophie  der  Gewebe,  besonders  aber 
des  Knochengewebes  verlauft,  erblicken  wollten.  Vom  pathologiseh- 

*)  Stoelzkb  und  Lissaueb,  Therap.  Monatsh.,  1900,  pag.  213. 
»)  Blondel,  Eef.  Centralbl.  f.  innere  Med ,  1897,  pag.  986. 
*)  BoBGHABT,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1899,  pag.  610. 
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anatomisehen  Standpunkte  aus  schien  auch  in  der  That  vieles  für 
die  Annahme  zu  sprechen.  In  der  neuesten  Zeit  wird  sie  auf 
G-rund  der  in  einigen  Akromegaliefallen  mikroskopisch  festge- 
stellten Structurverändernngen  der  Hypophysis  auch  seitend 
Benda's^)  befürwortet.  Es  soll  aber  nicht  außer  Acht  gelassen 
werden,  daß  ganz  ähnliche  Structurbilder  der  Drüse  auch  bei 
zwei  anderen  Krankheiten,  bei  Myxödem  und  Kretinismus,  gefun- 
den wurden.  In  der  erstgenannten  sind  dieselben  durch  Ponpick  ^), 
in  der  anderen  sogar  durch  Benda^)  getroffen  worden.  In  jenen 
Befunden  kann  somit  einerseits  der  Beweis  erblickt  werden,  daß 
auf  Erkrankungen  der  Zirbeldrüse  die  Akromegalie  unerläßlich 
nicht  folgen  muß,  anderseits  können  sie  aber  der  mehreremale  ge- 
äußerten Muthmaßung,  daß  zwischen  der  Thätigkeit  der  Zirbel- 
und  der  Schilddrüse  ein  innigeres  physiologisches  Verhältniß  be- 
stehe, zu  einer  ohneweiters  nicht  abzulehnenden  Stütze  heran- 
gezogen werden. 

Auf  Grrund  der  anatomisch-pathologischen  Befunde  durfte  es 
jedenfalls  erhofft  werden,  daß  es  der  experimentellen  Pathologie 
gelingen  wird,  die  biologische  Bedeutung  der  Hypophysis  kennen 
zu  lernen,  daß  durch  Exstirpation  derselben  und  durch  Beobach- 
tung der  Abweichungen,  welche  im  Organismus  darauf  hoffentlich 
folgen  werden,  ihre  physiologische  Stellung  aufgeklärt,  oder  aber, 
daß  wenigstens  das  pathologische  Verhältniß  zwischen  Erkran- 
kungen der  Zirbeldrüse  und  jenen  allgemeinen  Krankheitsbildern, 
wo  diese  Erkrankungen  gefunden  wurden,  genau  festgestellt  wird. 
Und  in  der  That,  es  ist  eine  Zeitperiode  gewesen,  wo  durch  Thier- 
experimente  in  dieser  Richtung  positive  Erfolge  erzielt  wurden, 
oder  besser  erreicht  zu  werden  schienen.  Es  ist  zwar  nicht  gelungen, 
rine  experimentelle  Akromegalie  hervorzurufen,  dafür  aber  ist  eine 
ausgesprochene  Kachexie  in  Begleitung  von  klonischen  und  toni- 
schen Krämpfen  durch  Sacohi  *),  Vassala  ß),  Gatta  «)  und  Glykosurie 
durch  Casseli  7)  beobachtet  worden.  Alles  das  sind  Erscheinungen 
gewesen,  die  man  auch  nach  Schilddrüsenexstirpation  mehreremale 
gesehen  und  beschrieben  hatte.  Von  mittelbarer,  aber  keineswegs 
untergeordneter  Bedeutung  erscheinen  auch  die  durch  Hoff- 
MKiSTEB,  Gley,  Rogowicz  unternommenen  Experimente,  welche  ge- 
zeigt haben ,  daß  nach  Exstirpation  der  Thyroidea  eine  Hyper- 
trophie der  Zirbeldrüse  zustande  kommt.  Derartige  unzwei- 
deutige Ergebnisse  dürften  jedenfalls  für  einen  gewichtigen  Be- 
weis der  physiologischen  Verwandtschaft  der  Hypophysis  mit  der 
Thyroidea  gehalten  werden,  sie  dürften  auch  zur  Abgrenzung  der 
biologischen  Stellung  und  zur  Auffassung  der  großen  physiologi- 
schen  Bedeutung   der  Hypophysis    selbst    herangezogen    werden. 

*)  Bknda,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1900,  V.  B.,  pag.  47  u.  288. 

»j  PoNFiCK,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  XXXVIII. 

■)  Bbnda,  Deutsche  med.  Wocheüschr.,  1901,  V.  ß.,  pag.  10. 

*)  Sacchi,  cit  nach  Casseli,  Ref.  Centralbl.  f.  Stoffwechsel-  n.  YerdaauDga- 
krankheiten,  1900,  pag.  157. 

^)  Vassala,  ibidem. 

®)  Gatta,  ibidem. 

')  Casseli,  Ref.  Centralbl.  f.  Stoffwechsel-  u.  Verdauungskrankheiten,  1900, 
pag.  157. 


Errongenscbaften  nnd  gegenwärtiger  Stand  der  Organotherapie.  ^83 

In  den  letzten  Zeiten  ist  aber  ihre  Stichhältigkeit  infolge  einer 
von  FRiEDMAira  i)  und  Mossk  gelieferten  Arbeit  stark  in  Frage  ge- 
kommen. Die  genannten  Forscher  haben  gleichfalls  eine  Exstirpa- 
tion  der  Zirbeldrüse  bei  Thieren  ausgeführt  und  berichten,  daß 
weder  unmittelbar  nach  dem  Eingriffe,  noch  während  der  darauf- 
folgenden mehrmonatlichen  Beobaditung  irgend  welche  krankhaften 
Symptome  zum  Vorscheine  kamen.  Die  Thiere  wurden  nachher  ge- 
tödtet.  Im  SectionsbUde  waren  geradeso  wie  während  der  voran- 
gehenden Beobachtung  kein^  derartigen  Thatsachen  zu  finden, 
welche  die  Behauptung  berechtigen  könnten,  dafi  die  Zirbeldrüse 
ein  lebenswichtiges  Organ  sei,  oder  daß  beim  Mangel  derselben 
andere  Drüsen,  vor  allem  die  Thyroidea,  vicariirend  thätig  sein 
sollen.  Somit  konnten  auf  dem  Wege  der  physiologischen  Ex- 
clnaion  keine  sicheren  und  unzweideutigen  Resultate  gewonnen 
werden. 

Mehr  Licht  haben  über  die  Frage  andere  Experimente,  welche 
sich  einer  grundverschiedenen  Methode  bedienten,  verbreitet.  Sie 
bestand  bekanntlich  darin,  daß  der  Organismus  der  Hypophysis 
nicht  beraubt,  sondern  daß  ihm  gerade  die  Substanz  der  Drüse  in 
Form  von  Auszügen  einverleibt  und  darauf  die  Wirkung  der- 
selben geprüft  wurde.  Dieser  Weg  ist  zu  allererst  durch  Oliver 
und  ScHÄFEE  *)  betreten  worden  und  die  beiden  englischen  Forscher 
sind  die  ersten  gewesen,  welche  den  Einfluß  der  Hypophysisaus- 
züge  auf  den  Circulationsapparat,  und  zwar  auf  die  Hebung 
des  Blutdruckes  erkannt  haben.  Der  Befund  ist  nachher  von 
HovEL  3),  LivoN  *),  V.  Cyon  t»),  in  den  jüngsten  Zeiten  von  Osborn  «) 
bestätigt  worden. 

Nach  V.  Cyon's  Untersuchungen  folgt  auf  intravenöse  Ein- 
spritzungen der  sowohl  aus  der  frischen,  wie  auch  aus  der  ge- 
trockneten Zirbeldrüse  erhaltenen  Auszüge  eine  Abnahme  der 
Frequenz  des  Pulses,  Steigerung  des  Blutdruckes  und  der  Kraft 
der  Herzcontraction.  v.  Cyon  schreibt  die  Erscheinung  der  Wir- 
kung der  Extracte  auf  den  Vagus,  respective  auf  das  Vagus- 
centrum zu.  Der  nämliche  Effect  kann  auch  durch  directe  Reizung 
der  Hypophysis  oder  durch  chemische  Reizung  der  Trigeminus- 
äste  der  Nasenschleimhaut  bei  intacter  Hypophysis  hervorgerufen 
werden. 

Auf  seine  Experimente  gestützt,  hat  nun  v.  Cyon  eine  Theorie 
der  physiologischen  Aufgaben  der  Zirbeldrüse  ausgebaut.  Die- 
selben sollen  nach  ihm  in  der  Regulation  des  Blutumlaufes,  be- 
sonders aber  in  der  Regulirung  des  Blutzuflusees  zum  Gehirne 
bestehen.  Ist  derselbe  zu  reichlich,  der  intracranielle  Druck  zu 
hoch,  so  wird  dadurch  stärker  die  Hypophysis  gereizt  und  zur 
ausgiebigen  Production  ihres  speciflschen  Secretes  angeregt.    Das 


*)  Fkibdiiann,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1^00,  V.  B.,  pag.  271. 

*)  Oliver  und  Schafeb,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1897,  L.  B.,  pag.  81. 

»)  HovEL,  ibidem,  1898,  L.  B.,  pag.  128. 

*)  LirioN,  ibidem,  L.  B.,  pag.  171. 

»)  V.  Cyon,    Pplüoeb's  Archiv,    LXXI,  pag.  431,  LXXIII,   pag.  483,  LXXXI, 

pag:.  267. 

•)  OsBOKN,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1900,  L.  B.,  pag.  58. 
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Secret  wirkt  non  intensiver  anf  den  Vagus,  die  Arterien  werden 
enger«  die  Blutgefäße  der  Schilddrüse  aber,  in  denen  gewisser- 
mafien  ein  Eegniationsapparat  for  den  Blatznflofi  zum  Gehirn  er- 
blickt wird,  werden  erweitert;  es  resnitirt  darans  die  Abnahme 
der  Fnllnng  der  Himarterien  und  des  intracraniellen  Blutdruckes. 

Es  gehört  nicht  zur  Sache,  die  Ergebnisse  der  v.  CYOx'schen 
Experimente  und  seiner  Hypothese  einer  kritischen  Betrachtung 
zu  unterziehen,  für  unsere  Zwecke  reicht  es  einstweilen  voll- 
standig  ans,  wenn  lediglich  auf  di^  sicher  festgestellte  Wirkung 
der  Hypophysisauszüge  auf  die  Circulation  hingewiesen  wird,  und 
zwar  aus  dem  Grunde,  weil  eine  ähnliche  Wirkung  auch  für  die 
Schilddrüse  constatirt  wurde.  Die  muthmafiliche  physiologische 
Verwandtschaft  der  Hypophysis  und  der  Thyroidea  gewinnt  da- 
durch wohl  an  Wahrscheinlichkeit. 

Es  dürfte  vielleicht  angenommen  werden,  daß  dieselbe  nicht 
in  einer  vicariirenden ,  sondern  eher  in  einer  sich  wechselseitig 
erganzeoden,  vollständig  ebenbürtigen  physiologischen  Thätigkeit 
zu  snchen  sei.  Für  die  oben  geäußerte  Auffassung  scheinen  auch 
die  Untersuchungen  von  Schiff  *),  welche  die  Erkenntniß  des  Stoff- 
wechsels bei  Verabreichung  derH^-pophysis  bezweckten,  zu  sprechen. 
Und  zwar  haben  die  Stickstoff-  und  Phosphorbestimmungen  in  drei 
Krankenfallen  als  eine  constante  Folge  der  Zirbeldrüsewirkung 
die  Zunahme  der  Phosphorausscheidung  bei  unveränderter  N-Bilanz 
gezeigt.  Die  active  Substanz  der  Hypophysis,  das  Hypophysin, 
wie  sie  Schiff  getauft  hatte,  übt  somit  in  der  ersten  Richtung 
auf  den  Stoffwechsel  gerade  denselben  Einfluß,  wie  er  für  das 
Thyroidin  festgestellt  wurde.  Welche  phosphorhaltige  Gewebe 
dem  Zerfall  anheimfallen,  ist  kaum  möglich  zu  entscheiden.  Un- 
möglich ist  es  auch ,  die  Lanze  dafür  zu  brechen ,  ob  Schiff  mit 
Recht  die  Ursache  der  Mehrausscheidung  des  Phosphors  in  rasche- 
rem Zerfalle  des  Knochengewebes  erblickt,  und  die  Akromegalie 
als  eine  Folge  des  verzögerten  Zerfalles,  hervorgerufen  durch 
Aufheben  der  physiologischen  Thätigkeit  der  Zirbeldrüse,  aufzu- 
fassen geneigt  ist.  Und  das  umsomehr,  nachdem  die  neuesten, 
durch  V.  MoRAczEwsKi  -)  in  einem  Akromegaliefalle  ausgeführten 
Stoffwechselbestimmungen  gezeigt  haben,  daß  nach  Verabreichung 
der  Zirbeldrüse  die  Menge  des  ausgeschiedenen  Phosphors  und 
Kalkes  nicht  nur  keine  größere,  sondern  gerade  eine  geringere 
wurde. 

Praktischen  Nutzen  für  die  Therapie  haben  bis  jetzt  alle 
die  Untersuchungen  nicht  gebracht.  Es  dürfte  zwar  die  Annahme 
gerechtfertigt  erscheinen,  daß  der  Einfluß  der  Hypophysis  auf 
den  Circulationsapparat  sich  in  jenen  Fällen  verwerthen  ließe,  in 
welchen  es  darauf  ankommt,  die  Hyperämie  des  Gehirnes  zu  be- 
seitigen oder  die  Herzwurzeln  des  Vagus  zu  reizen  —  möglicher- 
weise könnte  sich  die  H\'pophysis,  wenigstens  als  ein  symptoma- 
tisches Mittel,  in  manchen  Herzneurosen  und  in  der  BASEDOw'schen 
Krankheit  bewähren  —  bis  jetzt  aber  ist  das  nur  eine  rein  theo- 


»)  Schiff,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  XXIT,  pag.  285. 

-)  V.  MoRAczEwsKi,  Goz.  Ickarska,  19l>l,  Nr.  22,  pag.  540. 
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retische  Vermnthung.  Ob  und  inwiefeme  eine  richtige,  darauf 
kann  nur  von  klinischer  Seite  die  Antwort  gegeben  werden.  Die 
Heil  versuche  müssen  in  entsprechenden  Fällen  umsomehr  wün- 
schenswerth  erscheinen,  da  bei  günstigem  Ausfall  derselben  nicht 
nur  eine  Bestätigung  der  Ergebnisse  der  Thierexperimente,  sondern 
gerade  eine  neue  Stütze  der  v.  CYON'schen  Hypothese  der  physio- 
logischen Bedeutung  der  Hypophysis  zu  erlangen  wäre. 

Ueber  die  Erfolge  derartiger  Versuche  kann  selbstverständ- 
lich im  voraus  nicht  geurtheilt  werden.  Es  würde  sogar  nicht 
befremden,  wenn  dieselben  nicht  im  Sinne  der  physiologischen 
Theorie  ausfallen  sollten.  Die  Klinik  hat  ja  auch  betreffs  der 
Äkromegalie  die  auf  dem  Boden  der  Pathologie,  respective  der 
pathologischen  Anatomie  ausgekeimte  Hypothese  nicht  billigen 
können.  Trotz  aller  scheinbar  schlagenden  Beweise,  die  für  jene 
Hypothese  ins  Feld  gezogen  wurden,  hat  doch  die  äußerst  ver- 
lockende Substitutionstherapie  der  Äkromegalie  vollständig  im 
Stich  gelassen.  Ueber  Mißerfolge  ist  von  mehreren  Seiten,  wie 
durch  RoLLKSToN  i),  Broadbent  2)  u.  A.  berichtet  worden,  v.  Cyon  ») 
ist  wohl  der  einzige,  der  eine  gute  Wirkung  gesehen  haben 
wollte ;  aber  auch  in  seiner  Mittheilung  wird  nur  von  einer  Ab- 
nahme einiger  Symptome,  nicht  aber  von  vollständiger  Rückbil- 
dung der  Knochenhypertrophien  gesprochen. 

Außer  Äkromegalie  ist  Hypophysis  nur  noch  gegen  Epilepsie 
durch  Mairet  und  Bosc*)  versucht  worden.  Eine  günstige  Wir- 
kung war  nicht  zu  sehen.  In  einigen  Fällen  durfte  eher  von  einem 
nachtheiligen  Einfluß  gesprochen  werden,  nachdem  die  Anfälle 
sich  während  der  Behandlung  öfters  und  in  einer  intensiveren 
form  einzustellen  schienen. 

In  der  praktischen  Organotherapie  kann  somit  der  Zirbel- 
drüse, wie  das  schon  oben  angedeutet  wurde,  keine  Stellung  bei- 
gemessen werden.  Man  soll  nun  aber  daraus  nicht  folgern,  daß 
die  klinische  Richtung  der  Forschung  außer  Acht  gelassen  werden 
solle.  Im  Gregentheile,  diesbezügliche  Untersuchungen  müssen  schon 
aus  dem  Grande  erforderlich  und  wünschenswerth  erscheinen,  da 
durch  dieselben  die  physiologischen  vervollständigt,  ja  zumal  auch 
geleitet  werden  können. 

Eierstöcke. 

Auf  die  biologische  Bedeutung  der  Ovarien  im  Sinne  der 
modernen  organotherapeutischen  Ideen  ist  zuerst  von  Brown- 
Säqüakd  hingewiesen  worden.  Ihrem  Secrete  hat  Brown-SäQüard 
gerade  dieselben  Eigenschaften,  wie  dem  Hodensaft  beimessen 
wollen.  Damals  ist  man  aber  auf  die  Frage  nicht  näher  einge- 
gangen. Es  sollte  dies  erst  später  geschehen,  und  zwar  nachdem 
die  Idee  aufgetaucht  ist,  daß  die  Zeugungsthätigkeit  der  Eier- 
stocke  nicht    das    einzige   Ziel   ihrer  biologischen   Aufgaben   sei, 

*)  Rolleston,  Lancet,  1896.  Ref.  Centralbl.  f.  innere  Med.,  1897,  pag.  351. 

*)  Broadbent,  ibidem,  1896,  pag.  564. 

*)  V.  Cyon.  Pflüger's  Archiv,  LXXIII,  pag.  483. 

*)  Maibet  und  Bosc,  Ref.  Centralbl.  f.  innere  Med.,  1896,  pag.  1348. 
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nachdem  im  Sinne  der  FiSHLiHG'schen  Theorie,  welche  in  der  nor- 
malen Function  der  Ovarien  eine  unerläßliche  Bedingung  der  ge- 
hörigen Enochenemähmng  erblicken  liefi,  zur  Heilung  der  Kno- 
chenerweichung (Osteomalacie)  des  Oefteren  die  Ovariotomici  und 
zwar  nicht  ohne  Vortheil  ausgeführt  wurde.  Die  heilbringenden 
Effecte  jener  Operation  durften  somit  wenigstens  indirect  den  Be- 
weis liefern ,  da0  die  Eierstöcke  unter  gewissen  Verhältnissen, 
nach  Kehbbr's  AufiPassung  durch  überschüssige  Production  des 
specifischen  Secretes,  auf  das  Knochengewebe  einen  ungünstigen 
Einfluß  auszuüben  vermögen.  Es  mußte  demnach  aus  mehreren 
Gründen  daran  gelegen  sein,  die  Eigenschaften  und  die  Wirkung 
jener  fraglichen  Substanz,  in  weiterer  Folge  auch  die  vermuth- 
liche  außergeschlechtliche  Thätigkeit  der  Eierstöcke  kennen  zu 
lernen.  Zur  Verfugung  sind  da  zwei  üntersuchungsmethoden  ge- 
standen. Die  eine  bestand  in  Vernichtung  des  Organs  und  in  Be- 
obachtung der  Folgen  der  Ausschaltung,  die  andere  in  Einver- 
leibung dem  Organismus  in  größerer  Menge  der  Organsubstanz  und 
in  Beobachtung  der  Folgen,  die  dadurch  in  physiologischer  Thätig- 
keit hervorgerufen  werden. 

Unter  den  Arbeiten,  die  bei  Verfolgung  der  erstgenannten 
Richtung  geliefert  wurden,  verdienen  besonders  zwei  einer  Er- 
wähnung und  angemessenen  Würdigung.  Der  Zweck  beider  ist  die 
Erkenntniß  des  Einflusses  der  Castration  auf  den  Stoffwechsel 
gewesen.  Die  erste  derselben,  von  Popiel*)  ausgeführt ,  zeigt  zur 
Genüge,  daß  in  dieser  Hinsicht  nach  Ovariotomie  gar  ernste  Ab- 
weichungen von  der  Norm  zum  Vorscheine  kommen.  Die  castrirten 
Thiere  nehmen  augenscheinlich  an  Körpergewicht  zu,  indem  sie 
in  TJebermaß  das  Fett  ansetzen,  was  durch  Bestimmungen  der 
Menge  des  aufgenommenen  Sauerstoffes  und  der  ausgeschiedenen 
Kohlensäure  festgestellt  wurde,  verbrauchen  aber  nicht  nur  den 
gesammten,  in  der  Nahrung  eingeführten  Stickstoff,  sondern  setzen 
von  ihrem  eigenen  Stickstoff,  beziehungsweise  von  ihrem  Organ- 
eiweiß hinzu.  Es  ist  zu  bedauern,  daß  der  Autor  dieser  äußerst 
nützlichen  und  mühevollen  Arbeit  die  Bestimmung  der  Stoff- 
wechsel Vorgänge  unter  dem  Einflüsse  der  Injectionen  der  Ovarien- 
extracte  oder  der  Verfiitterung  der  Ovarien  selbst  bei  castrirten 
Thieren  unterlassen  hatte.  Der  Mangel  wird  nur  theilweise  durch 
die  andere,  von  Richter*)  und  Loevy  gelieferte  Arbeit  ersetzt. 
Es  erhellt  aus  derselben,  daß  bei  castrirten  Thieren  auf  Verab- 
reichung der  Oophorintabletten  die  Menge  des  verbrauchten  Sauer- 
stoffes und  der  ausgeschiedenen  Kohlensäure  eine  größere  wird. 
Indirect  dürfte  daraus  geschlossen  werden,  daß  gleichzeitig  die 
Stickstoff  bilanz  sich  günstiger  gestaltet,  und  daß  dabei  gewisser- 
maßen das  Gleichgewicht  in  den  Stoffwechselvorgängen  herge- 
stellt wird. 

In  Würdigung  jener  Voraussetzung  durften  genaue  Stick- 
stoffwechselbestimmungen nicht  nur  sehr  wünscbenswerth,  sondern 
geradezu  erforderlich  erscheinen.    Wenn   auch   dabei   die  wissen- 


')  PopiEL,  Pamietnik  Tow.  Lekarskiego,  Warszawa  1897,  pa?.  310. 
-)  RicHTpji,  Deatsche  med.  Wochenschr.,  1899,  V.  B.,  pag.  269- 
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schaftlichen ,  theoretischen  Motive  bei  Seite  gelassen  würden ,  so 
dürfte  doch  vom  rein  praktischen  Standpunkte  erwartet  werden, 
daß  durch  derartige  Untersuch  uneben  für  jene  Ernährungsstörun- 
gen, die  während  der  Pubertät  bei  Mädchen  und  im  Klimakterium, 
respective  nach  dem  Cessiren  der  Menses  bei  Frauen  beobachtet 
werden ,  begründete  Indicationen  der  Oophorintherapie  gegeben 
werden  können.  Die  Forschungen,  über  welche  wir  einstweilen 
verfügen,  sind  für  diesen  Zweck  durchaus  unzureichend ,  da  die- 
selben nicht  unter  ganz  entsprechenden  Verhältnissen  unternommen 
worden,  und  zwar  sind  die  Bestimmungen  von  Thumin  i),  der  bei 
Ovarienfütterung  keinen  Einfluß  auf  die  N- Ausscheidung  gesehen 
hat,  bei  einer  Kranken  ausgeführt  worden,  die  durch  Ovariotomie 
der  inneren  Geschlechtsorgane  beraubt  wurde,  die  N-Stoffwechsel- 
bestimmungen  aber,  die  aus  Sbnator's')  Anlafi  in  seiner  Klinik 
vollzogen  wurden  und  ein  Steigen  der  Menge  des  ausgeschiedenen 
Sticksto£Pes  angezeigt  haben,  betreffen  einen  Fall  der  Knochen- 
erweichung. Das  geeignete  Material  dürften  für  derartige  For- 
schungen vollständig  gesunde  Personen  liefern ;  eine  vorzügliche 
Ergänzung  und  Vervollständigung  derselben  wäre  aber  in  den 
an  castrirten  Thieren  vorgenommenen  Untersuchungen  zu  finden. 

Anhangsweise  sei  noch  erlaubt  zu  betonen ,  daß  die  in  Se- 
xatob's  Klinik  ausgeführten  Stoffwechselbestimmungen  anderwärtig 
von  Belang  erscheinen  sollen.  Es  ist  eben  durch  dieselben  gezeigt 
worden,  daß  die  Oophorintabletten  barntreibend  wirken  und  daß 
nach  Verabreichung  derselben  die  Kalkausscheidung  sowohl  in 
den  Fäces  wie  auch  im  Urin  gesteigert  wird.  Ihr  Einfluß  auf  die 
Phosphorausscheidung  muß  dagegen  fraglich  erscheinen.  Möglicher- 
weise wirken  sie  auch  in  dieser  Richtung  gelinde  fordernd.  Das- 
selbe kann  auch  in  Bezug  auf  die  Alloxurkörper  behauptet 
werden. 

Die  zwei  letztgenannten  Arbeiten,  die  von  Richte h-Loevy 
und  die  aus  der  SENATOR'schen  Klinik,  sind  bis  dahin  die  ein- 
zigen, welche  sich  bei  Untersuchung  der  Ovarienfanction  der  Organo- 
therapie als  einer  der  neuesten  Methoden  der  physiologischen 
Forschung  bedienten  und  auf  diesem  Wege  der  Oophorintherapie 
einen  rationellen  Boden  za  verschaffen  suchten.  Ob  das  verfolgte 
Ziel  in  der  That  erreicht  wurde,  wird  sich  kaum  mit  Sicherheit 
entscheiden  lassen.  Das  eine  muß  aber  mit  Nachdruck  betont 
werden,  daß  ein  Organ,  durch  dessen  Ausschaltung  ganz  ernste 
Störungen  im  Haushalte  des  Organismus  hervorgerufen  werden,  für 
den  Organismus  keineswegs  von  untergeordneter  Bedeutung  sein 
kann ,  daß  eine  Organsubstanz,  nach  deren  Verabreichung  direct 
oder  indirect  gewisse  Aenderungen  des  Stoffwechsels  sich  geltend 
machen,  keine  indifferente,  inactive  sei,  daß  sie  demnach  in  ent- 
sprechenden Fällen  auch  zu  Heilzwecken  Verwendung  finden  könne. 

In  objectiven  nnd  zuverlässigen  klinischen  Mittheilungen 
sind  auch  wirklich  Belege  zu  finden,  daß  der  Ovarialtherapie 
rationelle  Gründe  nicht  abgehen.  Man  kann  gar  leicht  zur  Ueber- 

»)  Thumih,  Therapie  der  Gegenwart,  1900,  Heft  10. 

*)  Senatob,  Deutsche  med.  Wochenachr.,  1897,  V.  B.,  pag.  2^. 
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zengnng  gelangen,  daß  dieselbe  ganz  besonders  sieh  in  jenen 
Fällen  bewährt  hat,  wo  die  Function  der  Eierstöcke  eine  anor- 
male ist,  wo  dieselbe  vollständig  versagt  oder  aber,  wo  nach 
Ovariotomie  verschiedenartige  allgemeine  Störungen  sich  einstellen. 
Das  wäre  demnach  ein  Bereich  der  Snbstitutionstberapie  im  vollen 
Sinne  des  Wortes.  Als  ein  schlagendes  Beispiel  eines  günstigen 
Einflusses  der  genannten  Therapie  sollen  hier  nur  zwei  durch 
Mond  ^)  aus  der  Frauenklinik  in  Eiel  mitgetheUte  Beobachtungen 
erwähnt  werden.  In  beiden  handelte  es  sich  um  schwere  Störungen 
seitens  des  Nervenapparates,  die  nach  Ovariotomie  sich  einstellten, 
und  die  nach  Verabreichung  der  MERCK'schen  Oophorintabletten 
gewichen  sind.  Die  Fälle,  wie  die  zwei  eben  citirten,  gehören 
nicht  zu  den  alltäglichen.  Gar  oft  aber  wird  der  ärztliche  Rath 
von  im  Klimakterium  stehenden  Frauen  eingeholt,  bei  denen 
gleichzeitig  mit  dem  Cessiren  der  Menses  verschiedenartige  sub- 
jective  und  objective  Erscheinungen  vorkommen,  welche  nicht  mit 
Unrecht  seitens  mehrerer  Aerzte  als  eine  Folge  der  gestörten, 
respective  der  versagenden  Thätigkeit  der  Eierstöcke  gedeutet 
werden.  Auch  hier  kann  die  Substitutionstherapie  am  Platze  sein. 
Zuerst  ist  dieselbe  durch  Landau,  später  durch  mehrere  Aerzte. 
wie  Saalfeld  2),  Seeliomann  »),  Kleinwächter*)  und  andere  mit 
recht  gutem  Erfolge  versucht  und  empfohlen  worden.  Ganz  be- 
sonders wird  in  den  einschlägigen  Mittheilungen  auf  den  wohl- 
thuenden  Einfluß  der  Ovarialtherapie  bei  nervösen,  zumal  äußert 
quälenden  Erscheinungen  hingewiesen.  Es  ist  vielleicht  ange- 
bracht, an  dieser  Stelle  einer  Beobachtung  zu  erwähnen,  die  ich 
unlängst  Gelegenheit  hatte  zu  machen,  und  die  mir  ganz  inter- 
essant vorkommt.  Sie  betraf  eine  48jährige  Frau,  bei  der  mit  dem 
Cessiren  der  Menses  gleichzeitig  Asthmaanfälle  sich  einstellten 
und  merkwürdige  Periodicität  zeigten.  Und  zwar  kehrten  die- 
selben ungefähr  jede  3 — 4  Wochen  zurück,  dauerten  etwa  3  bis 
4  Tage ,  worauf  sich  die  Kranke  ganz  wohl  fühlte  und  keine 
Spur  irgendwelcher  krankhaften,  sowohl  subjectiven  wie  auch 
objectiven  Symptome  zeigte.  Eben  durch  jene  Periodicität  ist 
meine  Aufmerksamkeit  auf  ein  muthmaßliches  Verhältniß  zwischen 
den  Anfällen  und  dem  Klimakterium  gelenkt  worden.  Der  Kran- 
ken wurden  Oophorintabletten  verordnet.  In  einer  Zeitperiode 
von  zwei  Mooaten  sind  die  Anfälle  nicht  zum  Vorschein  gekom- 
men. Nachher  verlor  sich  mir  die  Kranke  aus  den  Augen.  Ich 
bin  aber  der  Meinung,  daß  das  Asthma  ausgeblieben  ist.  Ich  will 
mich  durchaus  nicht  zu  dem  Grundsatze  bekennen:  „Post  hoc  — 
ergo  propter  hoc!"  Meine  Absicht  ist  nur  die  gewesen,  auf 
einen,  wie  dem  es  sei,  interessanten  Fall  aufmerksam  zu  machen. 
Möglicherweise  wird  sich  die  Ovarialtherapie  auch  in  anderen 
Asthmafallen,  die  während  des  Klimakteriums  vorkommen,  be- 
währen. Es  ist  doch  eine  Form  der  Athemnoth  unter  dem  Namen 
Asthma  uterinum  besehrieben  worden. 


')  Mond,  Therap.  Monatsh.,  1896,  pag.  461. 

-)  Saalfbld,  Therap.  Monateh.,  1898,  pag.  153  u.  522. 

^)  Seeligmann,  Therap.  Almanach,  1899,  pag.  82. 

*)  Ki.EiNwÄcHTEB,  Dcutsche  med.  Wochenschr.,  1898,  T.  B.,  15. 
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Die  Indicationen  der  Substitutionstlierapie  erstrecken  sich 
nicht  lediglich  auf  die  sogenannten  nervösen  Fälle.  Die  Ovarial- 
präparate  haben  sich  auch  bei  anatomischen  Leiden  bewährt.  Be- 
sonders warm  sind  dieselben  durch  Saalfeld  und  Seeligmann 
gegen  manche  im  Elimacterium  vorkommende  Hautkrankheiten, 
wie :  Akne,  Ekzem,  Pemphigus,  ja  sogar  gegen  Psoriasis  empfohlen 
worden.  Als  ein  typisches  Beispiel  der  Wirksamkeit  der  Ovarial- 
therapie  wird  in  dieser  Hinsicht  durch  Saalfeld  eine  Beobachtung 
publicirt,  wo  nach  Ovariotomie  ein  ausgesprochenes,  hartnäckiges, 
jeder  Behandlung  trotzendes  Ekzem  aufgetreten  ist,  das  erst  nach 
Verabreichung  der  Oophorintabletten  beseitigt  wurde.  Der  positive 
Ausfall  jener  Behandlung  hat  die  genannten  Aerzte  bewogen,  die 
Ovarialtherapie  auch  bei  jungen  Frauen,  deren  Haut  afficirt  war, 
zu  versuchen.  Auch  in  den  einschlägigen  Fällen  hat  sich  die  Be- 
handlung bewährt.  Als  das  geeignetste  Object  haben  sich  beson- 
ders anämische  Frauen,  deren  Blutarmuth  mit  Abweichungen  im 
G-enitalapparate  im  Zusammenhange  zu   stehen   schien,   erwiesen. 

In  der  gynäkologischen  Literatur  begegnet  man  weiter  recht 
oft  Mittheilungen,  worin  über  entfettende  Wirkung  der  Ovarial- 
präparate  in  jenen  Fällen  von  Fettsucht,  die  bei  klimakterischen 
Frauen  gesehen  werden,  berichtet  wird.  Zuerst  ist  darauf  durch 
Landau,  später  durch  Fränkel  i),  Saalfeld,  Kjlbinwächter  u.  A.  m. 
aufmerksam  gemacht  worden.  Die  klinische  Beobachtung  wäre  in 
dieser  Hinsicht  vollständig  mit  den  Ergebnissen  der  experimen- 
tellen Untersuchungen  von  Richter  und  Loevy  in  Einklang  zu 
bringen.  Jene  Autoren  haben  ja  auch  auf  Grund  der  gasometri- 
schen  Bestimmungen  auf  eine  Steigerung  des  Fettzerfalles  nach 
Verabreichung  der  Ovarien  schließen  können.  Es  wäre  somit 
wünschenswerth,  den  Einfluß  derselben  Therapie  auch  in  anderen 
Fällen  der  Fettsucht  kennen  zu  lernen,  und  das  umsomehr,  indem 
BoRGHART«)  eine  Beobachtung  publicirte,  in  der  bei  einer  jungen 
Person  neben  günstigem  Einfluß  auf  den  Allgemeinzustand ,  be- 
sonders auf  den  psychischen  Zustand  der  Kranken,  auch  eine  be- 
trächtliche Abnahme  des  Körpergewichtes  nach  Behandlung  mit 
Oophorintabletten  festgestellt  wurde. 

Nach  Mittheilungen  mancher  Aerzte  kann  noch  schließlich 
ein  guter  Erfolg  der  Ovarialbehandlung  bei  Menstruationsstörun- 
gen, besonders  bei  Amenorrhoe  erwartet  werden.  Die  einschlägigen 
Beobachtungen  sind  durch  Stehmann  »),  Tambürini  *)  und  de  Cam- 
PAtJLAS*)  veröffentlicht  worden. 

Das  allergrößte  Interesse  haben  aber  anscheinend  die  Heil- 
versuche erweckt,  welche  mit  den  Ovarialpräparaten  in  der  typi- 
schen ,  während  der  Pubertätsjahre  bei  Mädchen  erscheinenden 
Form  der  Chlorose  angestellt  wurden.  In  jener,  in  Anbetracht 
der  Symptome  und  des  Verlaufes  äußerst  genau  erkannten,  mit 
aller  Exactheit  bearbeiteten  und  trotzdem,   was   die  Pathogenese 

^)  Fbänkel,  vide  Ref  der  Arbeit  Eleinwächter's. 

')   BUBKHABT,    1.  C. 

')  Stehmahh,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1897,  T.  B.,  pag.  15. 

*)  Tambubini,  ibidem,  T.  B.,  pag.  62. 

*)  De  Campaulas,  Therap.  Almanach,  1900,  pag.  106. 
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anbelangt,  bis  dahin  räthselhaften  Elrankheit  mofite  seit  altersher 
der  eine  Umstand  die  Anfin^rksamkeit  erwecken,  und  zwar  der- 
jenige, daß  die  ersten  Anzeichen  der  Krankheit,  wenn  auch  nicht 
immer,  so  doch  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle ,  wäh- 
rend der  geschlechtlichen  Entwicklung  und  gleichzeitig  mit  dem 
Erscheinen  der  Menses  sich  einstellen.  Logisch  dürfte  somit  die 
Folgerung  vorkommen,  dafi  zwischen  der  Krankheit  und  der  Ge- 
schlechtssphäre ein  inniges  Verhältnis  bestehe.  Und  in  weiterer 
Entwickelung  desselben  Gedankenganges  ist  die  iMMSRMANN^sche 
Theorie  der  Chlorose,  welche  die  Ursache  der  Krankheit  in  die 
Hypoplasie  der  Geschlechtsorgane  verlegt,  und  eine  Abweichung 
derselben,  die  v.  NooRDEN'sche,  welche  Secretionsstörungen  der 
Ovarien  zuläßt,  aufgestellt  worden.  Die  letztgenannte  Muthmaßung 
findet  man  auch  in  der  Hypothese  von  Spielmann  und  Etienne  i) 
abgebildet. 

Zur  Grundlage  dieser  Theorie  gereichte  die  Beobachtung, 
daß  bei  Frauen  vor  den  Menses  das  Blutserum  in  höherem  Grade 
toxische  Eigenschaften  besitzt  als  nach  den  Menses.  Durch  die 
monatlichen  Blutungen  soll  demnach  der  Organismus  von  den 
Toxinen  befreit  werden.  Bei  gestörter  oder  unzureichender  Thätig- 
keit  der  Eierstöcke  kann  aber  der  Entgiftungsvorgang  nicht  ge- 
hörig von  statten  gehen;  die  Toxinen  werden  dadurch  angehäuft, 
es  bildet  sich  ein  Zustand  der  Autointoxieation  aus,  der  unter 
dem  Bilde  der  Chlorose  verlauft. 

Die  Bleichsucht  soll  also,  jener  Auffassung  zufolge,  ebenfalls 
ein  geeignetes  Object  der  Substitutionstherapie  darstellen.  Die- 
selbe ist  auch  in  der  That  durch  die  genannten  Aerzte,  angeb- 
lich mit  gutem  Erfolge,  eingeleitet  worden.  Positiv  lauten  jeden- 
falls auch  die  Mittheilungen  von  Kleinwäghter  "),  der  sie  in 
einigen  Fällen  versuchte.  Einen  warmen  Vertreter  hat  die  Ova- 
rialtheorie  der  Bleichsucht  und  die  daraus  resultirende  Substi- 
tutionstherapie unter  anderen  in  de  Gottal  *),  einem  belgischen 
Arzte,  gefunden,  dessen  Beobachtungen  im  Jahre  1899  zur  Publi- 
cation  gelangten. 

Im  allgemeinen  hat  sieh  aber  diese  Behandlungsweise  nicht 
einbürgern  können;  es  ist  ihr  sogar  mancherseits,  wie  z.  B.  von 
Cavalotti  *),  welcher  sowohl  die  Theorie,  wie  die  Substitutions- 
therapie der  Chlorose  verwirft,  eine  äußerst  absprechende  Kritik 
widerfahren.  In  den  jüngst  erschienenen  Publicationen  über  die 
Chlorose,  wie  es  z.B.  die  Arbeit  Laache's*^)  aus  dem  Jahre  1900 
ist,  begegnet  man  zwar  in  den  Capiteln,  worin  die  Behandlung 
erörtert  wird,  einigen  Bemerkungen  über  Organotherapie  und  über 
die  Eierstöcke,  das  abschließende  Urtheil  lautet  aber  keineswegs 
verlockend.  Dessenungeachtet  dünkt  es  mir  nicht  angezeigt,  über 
die  ganze  Frage  zur  Tagesordnung  übergehen  zu  sollen.  Es  wäre 

M  SiMKLMAXN  und  Etiknne,  Thcfap.  Wochenschr.,   189(),  Nr.  50. 

-)     KlKIN WÄCHTER.     1.   C. 

^)  ])K  GuTTAL,  Centralbl.  f.  innere  Med.,   LSC|9,  rag.  Iut3l. 
*)  Cavaloiti,  Centralbl.   f.   Stoffwechsel-  und   Verdauunjfskrank heilen,    lUOO, 
pasr.  It)!). 

•'•)  I.AACHK,  Handb.  d.  prakt.  Med.,  U. 
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vielleicht  angebracht,  jene  Fälle  näher  zu  präoiairen,  wo  irgend 
ein  Einfluß  der  Therapie  gesehen  wurde,  dieselben  von  jenen  zu 
treimen,  wo  keine  Wirkung  sich  manifestirte.  Auf  diesem  Wege 
könnte  wenigstens  ein  angemessener  Bereich  für  weitere  Nach- 
prüfung festgestellt  werden.  Es  ist  wohl  möglich,  daß  gute 
Ovarialpräparate ,  obwohl  sie  kein  specifisches  Heilmittel  gegen 
die  Chlorose  ausmachen,  sieh  doch  als  ein  gutes  Hilfsmittel  in 
der  Behandlung  der  genannten  Krankheiten  zeigen  würden,  daß 
durch  dieselben  die  Wirkung  der  allgemein  üblichen  Methoden, 
besonders  aber  die  Wirkung  der  Eisenpräparate  unterstützt  und 
nachhaltiger  gemacht  werden  könnte. 

Eür  eine  vollständige  Mißgeburt  müssen  dagegen  die  Heil- 
versuche bei  Osteomalacie  gehalten  werden.  Die  Idee  der  Substi* 
totionstherapie  ist,  wie  es  scheint,  schon  in  ihren  Grundlagen 
eine  falsche  gewesen.  Denn  sogar  in  der  Voraussetzung,  daß  die 
FEHLiNG'sche  Theorie  eine  richtige,  daß  die  Ursache  der  Knochen- 
erweichung wirklich  in  den  Secretionsstörungen  der  Eierstöcke  zu 
Sachen  sei,  würde  es  schwerlich  kommen  zu  begreifen,  wie  in 
einer  und  derselben  Krankheit  die  Entfernung  des  schadenbrin- 
genden Organs  und  die  Yerfütterung  desselben  gleiche  Effecte 
bringen  könnten.  Die  Analogie  mit  der  Thyroidinbehandlnng  des 
Kropfes,  auf  die  öfters  hingewiesen  wird,  ist  eine  durchaus  schein- 
bare. Dort  hypertrophirt  die  Drüse  und  verfällt  in  Degeneration, 
da  sie  den  Anforderungen  der  physiologischen  Arbeit  nicht  ge- 
recht werden  kann;  bei  Knochenerweichung  besteht  keine  ausge- 
gesproehene  Hypertrophie  der  Eierstöcke,  und,  wie  es  von  Buliüs  ^) 
angegeben  wird,  sind  auch  keine  anatomischen  Structurveränderungen 
zu  finden.  Von  klinischer  Seite  werden  die  obigen  Auseinanderle- 
gungen nur  vollständig  gebilligt.  In  den  gesammten  ärztlichen  Mit- 
tbeüungen  über  den  Werth  der  Ovarialtherapie  bei  Knochenerwei- 
chung wird  ausnahmslos  nur  über  Mißerfolge  berichtet.  In  dem  Sinne 
haben  sich  Latzko  und  Schnitzler 2),  Bernstein"),  Kleinwächter*), 
JoLLY^)  u.  a.  m.  ausgesprochen.  Dasselbe  können  auch  wir  auf 
Grand  der  im  Jahre  1897  in  der  Krakauer  inneren  Klinik  ange- 
stellten Versuche  bestätigen.  In  keinem  der  beobachteten  Fälle  ist 
nach  Verabreichung  der  Oophorintabletten  irgend  ein  Einfluß  weder 
auf  das  allgemeiDC  Befindeu  der  Kranken^  noch  auf  den  Knochen- 
erweichungsproceß  als  solchen  gesehen  worden. 

Nebennieren.  ^ 

Die  Nebeonieren  —  Glandulae  suprarenales  — •  gehören  in 
die  Reihe  jener  Organe,  deren  biologische  Bedeutung  und  physio- 
logische Aufgaben  erst  in  den  jüngsten  Zeiten  gewissermaßen  ge- 
nauer erkannt  wurden.  Ihre  Errungenschaften  hat  aber  die 
Wissenschaft    in    dieser  Hinsicht    in   großem   Maße    der  Organo- 

')  BcLius,  Bef.  Przeglad  lekarski,  1899,  pag.  75. 

*)  Latzko  und  Schnitzler,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1897,  pag.  587. 

')  Berhstkin,  MüDchener  med.  Wochenschr.,  1898,  Nr.  14. 

*)  Kleinwachter,  1.  c. 

*)  JoiJi.Y,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1900,  V.  B.,  pag.  24. 
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therapie  als  einer  Methode  physiologischer  Forschung  zu  ver- 
danken. 

Zur  Zeit,  in  der  neue  Untersuchungen  angestellt  wurden, 
hat  sich  kaum  die  durch  Brown-S^quard  festgestellte  Thatsache. 
daß  die  Nebennieren  lebenswichtige  Organe  sind,  verbreitet,  sind 
kaum  die  Erscheinungen,  welche  nach  Exstirpation  derselben  bei 
Thieren  und  nach  Erkrankung  bei  Menschen  sich  einstellen,  stu- 
dirt  und  erkannt  worden.  Darin  fanden  die  damaligen  Kenntnisse 
ihren  Abschluß.  Worin  aber  die  physiologischen  Aufgaben  jener 
Organe  bestehen,  wußte  die  damalige,  mit  der  allgemein  üblichen 
Untersuchungsmethode,  mit  der  Auesehaltungsmethode  arbeitende 
Physiologie  nicht  zu  entscheiden.  Erst  die  Vereinbarung  zweier 
Richtungen ,  jener  älteren  und  einer  neuen ,  nennen  wir  sie  die 
organotherapeutische ,  sollte  die  Aufklärung,  ja  sogar  fast  voll- 
ständige Entscheidung  der  Frage  über  die  physiologische  Stellung 
der  Nebennieren  bringen. 

Der  genannte  Weg  ist  gleichzeitig  und  von  einander  unab- 
hängig in  London  durch  Oliver  und  Schäfer  i),  deren  Arbeiten 
schon  oben  begegnet  wurde,  in  Krakau  durch  Cybulski  und 
SzYMONOwicz  betreten  und  systematisch  verfolgt  worden. 

Die  abschließenden  Resultate  der  experimentellen  Unter- 
suchungen beider  Forscherpaare  sind  im  Grunde  fast  die  gleichen 
gewesen.  Und  zwar  hat  es  sich  herausgestellt,  daß  die  aus  Neben- 
nieren gewonnenen  Auszüge  eine  Substanz  enthalten ,  die  schon 
in  äußerst  kleinen  Gaben  einen  mächtigen  Einfluß  auf  den  Cir- 
culationsapparat  auszuüben  vermag.  Der  Einfluß  besteht  in  einer 
außerordentlichen  Blutdrucksteigerung.  Nach  Cybulski's  *)  und 
SzYMONowicz'  3)  Aussagen  haben  sich  die  gesammten  im  physio- 
logischen Laboratorium  vorhandenen  Manometerröhren  zu  kurz 
erwiesen,  um  die  rasch  wachsende  Blutsäule  aufnehmen  zu  können, 
so  daß  erst  neue,  viel  längere,  hergestellt  und  bezogen  werden 
mußten.  Diese  Beobachtungen  gewinnen  umsomehr  an  Tragweite, 
wenn  man  einsehen  wird,  daß  durch  Nebennierenexstirpation  eine 
sich  sehr  rasch  geltend  machende  Blutdruckerniedrigung  hervor- 
gerufen wird,  daß  aber  die  Erniedrigung  nach  intravenösen  Ein- 
spritzungen des  Extractes  durch  eine  gar  oft  das  physiologische 
Maß  überschreitende  Drucksteigerung  ersetzt  wird.  Nach  überein- 
stimmenden Angaben  sowohl  der  englischen  wie  auch  der  polni- 
schen oben  genannten  Forscher  ist  die  Druckerhöhung  in  der 
Verengerung  des  Gefäßlichtes  zu  suchen,  und  zwar  werden  die 
Arterien  derart  stark  zusammengezogen,  daß  der  Vorgang  sogar 
unmittelbar  beobachtet  werden  kann.  Er  ist  sonst  seitens  Szymo- 
Nowicz  durch  Messungen  vermittelst  eines  eigens  dazu  hergestellten 
Zirkels  festgestellt  worden.  In  der  Erklärung  des  Zustande- 
kommens der  Verengerung  selbst  gehen  die  Anschauungen  der 
Forscher  auseinander,  Durch  Oliver  und  Schäfer  wird  als  Ur- 
sache derselben  ein  unmittelbarer  Einfluß  der  Nebennierenextracte 
auf  die  glatte  Musculatur  der  Arterienwände  angesprochen.    Die 

M  Olivmi  und  ScHÄFBR,  cit.  nach  Szymoxowicz. 

^)  Cybulski.  Gaz.  lekarska,  1895,  pag.  259. 

')  SzYMoNowicz,  Pamietnik  Zakladu  fisyolog.,  Krakow,  1895. 
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Auffassong  basirt  darauf,  daß  der  Vorgang  nach  Durchschneidang 
des  Küekenmarkes  oder  der  peripheren  Nervenstämme  geradeso, 
wie  bei  intacter  Verbindung  der  Gefäße  mit  den  Nerveneentren 
beobachtet  werden  kann. 

Ch'BULSKi  und  Szymonowicz  haben  in  dieser  Hinsicht  abwei- 
chende Resultate  erhalten.  Und  zwar  haben  dieselben  nach  Unter- 
brechung der  Verbindung  zwischen  den  Gefäßen  und  den  Nerven- 
eentren keinen  Einfluß  der  Nebennierenauszüge  auf  den  Blutdruck 
gesehen.  Sie  folgern  daraus,  daß  jene  Auszüge  auf  das  vaso- 
motorische Centrum  einwirken,  daß  die  Erregung  auf  die  Geföß- 
musculatur  erst  durch  Vermittlung  der  Nerven  übertragen  wird. 
Die  somit  entstandene  Streitfrage  ist  erst  durch  spätere  Unter- 
suchungen von  Gottlieb  *),  Velich  *)  und  Biedl  «),  wie  auch  durch 
die  Beobachtungen  von  Darier,  Radziejbwski  *),  und  die  jüngsten 
von  Müsse  *)  entschieden  worden.  Gottlieb  hat  bei  Thieren  durch 
Chloral  Vergiftung  das  vasomotorische  Centrum  gelähmt  und  erhielt 
trotzdem  nach  Einspritzung  der  Extracte  eine  Verengerung  der 
Gefäße  und  eine  hohe  Druckcurve.  Die  nämlichen  Resultate  hat 
auch  Velich  erhalten,  der  sich  gleichfalls  des  Chlorals  bediente, 
außerdem  aber  noch  mit  Curare  arbeitete  und  die  Effecte  der 
Auszüge  nach  vollständiger  Vernichtung  des  Rückenmarkes  nach- 
prüfte. Noch  weiter  ist  Biedl  gegangen.  Er  trennte  ein  bestimmtes 
Organ  —  Niere  und  sogar  eine  Extremität  —  vom  Körper  voll- 
ständig ab  und  ließ  durch  die  Gefäße  desselben  das  Blut,  mit 
Nebennierenextracten  vermischt,  fließen.  Auch  unter  diesen  Ver- 
hältnissen ist  eine  bedeutende  Gefäßverengerung  eingetreten. 
Deribr  und  Ratzibjewski  haben  nach  dem  Einträufeln  der  Extracte 
in  den  Conjunctivalsack  Verengerung  der  Bindehautgetäße,  Mosse 
nach  Betupfen  der  geschwollenen  Nasenmuscheln  eine  Abnahme 
der  Schwellung,  inwieferne  letztere  ein  Ausdruck  der  Hyperämie 
nicht  aber  der  flypertropbie  war,  gesehen.  Nach  Berücksichtigung 
aller  jener  neueren  Untersuchungen  ist  es  einleuchtend,  daß  die 
Frage  im  Sinne  Oliver's  und  Schäfer's  entschieden  werden  soll, 
daß  somi1>  ein  directer  Einfluß  der  Extracte  auf  die  Gefäßwände 
anzunehmen  sei. 

Eine  weitere  Folge  der  Einspritzungen  der  Nebennieren- 
anszüge,  über  die  sowohl  Oliver  und  Schäfer  wie  auch  Cvbülski 
und  Szymonowicz  berichten,  ist  das  Sinken  der  Frequenz  der  Herz- 
schläge und  die  gleichzeitige  Zunahme  der  Intensität  der  Herz- 
contractionen.  Die  Erscheinung  soll  durch  die  Reizung  des  Vagus- 
centrums erklärt  werden ,  da  nach  Durchschneidung  der  Nerven, 
wie  auch  nach  Vergiftung  der  Thiere  durch  Atropin  oder  Curare 
keine  Abnahme,  sondern  gerade  eine  Frequenzzunahme  beobachtet 
wird.  Die  gleiche  Verlangsamung  der  Herzthätigheit  macht  sich 
auch  nach  Reizung  des  peripheren  Stückes  des  durchschnittenen 
Nerven  geltend. 

*)  GoTTLXEB,  Arch.  f.  experim.  Path.  u.  Pharm.,  XXXVIII. 

*)  Velich,  Wiener  klin.  Kundschau,  1898,  Nr.  38. 

•)  Biedl,  Wiener  klin.  Wochenschr.,  18^(3,  Nr.  [), 

*)  Radziejei¥ski,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1898,  Nr.  26. 

*)  M088K,  Therap.  d.  Gegenw.,  1900,  H.  12. 
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Die  BeschleonigciDg  der  Herzthätigkeit,  wie  sie  nach  Darch- 
aebneidang  beider  Vagnsstämme  oder  des  Räckenmarkes  beob- 
achtet wird,  soll  nach  Szymonowicz  als  eine  Folge  des  directen 
Einflusses  der  Nebennierenauszüge  auf  das  Herz  aufgefaßt  wer- 
den. Die  obige  Erklärung  wird  angeblich  durch  die  Arhythmie 
oder  Allorhythmie ,  die  nach  Verwendung  großer  Gaben  sich  ein- 
stellen, bekräftigt.  Sonst  ist  die  Beschleunigung  durch  Oliver  und 
SirHÄFER,  später  durch  Radziejbwsri  auch  am  ausgeschnittenen 
Froschherz  nach  Berührung  mit  den  Auszügen  gesehen  worden. 
Gottlieb  ,  der  sich  ebenfalls  eingehend  mit  der  Frage  befaßte, 
erhielt  unter  gleichen  Verhältnissen  ausgesprochene  Herzcontrac- 
tionen  in  einer  Muscarinvergiftung  oder  nach  Abschnürung  des 
Vorhofstheiles  des  Herzens.  Ln  letztgenannten  Falle  sind  sie  aber 
auf  jenen  Theil  beschränkt  gewesen.  Die  Wirkung  der  Auszüge 
sistirteerstnach  Abtrennung  der  atrioventriculären  Ganglien  Biedl's. 
Alle  die  Thatsachen  scheinen  wirklich  für  die  Auffassung  Szymo- 
Nowicz'  zu  sprechen. 

Die  in  Auszüge  übertretende  Nebennierensnbstanz  übt  einen 
merklichen  Einfluß  auch  auf  die  Athembewegungen.  Im  Augen- 
blicke der  Blutdrucksteigerung  ist  durch  Szymonowicz  eine  Ab- 
nahme der  Frequenz  und  der  Tiefe  der  Athemzüge,  ja  sogar  zeit- 
weiliges Aufheben  des  Athmens  beobachtet  worden.  Nach  Vorüber- 
gehen der  Wirkung  stellten  sich  tiefe,  kräftige  und  beschleunigte 
Athemexcursionen  ein.  Die  Erscheinungen  zeugen  von  dem  Ein- 
flüsse der  Auszüge  auf  das  Athemcentrum,  Nach  Szymonowicz  wird 
dasselbe  durch  kleinere  Gaben  gereizt,  durch  große  gelähmt. 
Mittelst  Einspritzung  größerer  Mengen  des  Extractes  können  auch 
wirklich  die  Versuchsthiere ,  eben  durch  Lähmung  der  lebens- 
wichtigen Centren,  getödtet  werden.  Dafür  sprechen  sowohl  die 
Erscheinungen,  welche  im  Leben  der  vergifteten  Thiere  beobachtet 
werden,  wie  auch  das  durch  Glüzinski  i)  und  Cybülski  geschilderte 
Sectionsbild. 

Auf  Grund  all  dieser  experimentell  festgesetzten  Thatsachen 
darf  absolut  zugegeben  werden,  daß  die  Nebennieren  sfuch  unter 
physiologischen  Verhältnissen  einen  mächtigen  Einfluß  auf  ge- 
wisse Vorgänge ,  besonders  aber  auf  die  Circulation ,  möglicher- 
weise auch  auf  den  Athmungsproceß  ausüben  können.  Das  wäre 
schon  recht  Vieles ;  ist  gerade  aber  nicht  Alles ,  was  über  jene 
Organe  sich  herauszustellen  scheint.  Es  ist  wohlbekannt,  daß  nach 
Exstirpation  beider  Nebennieren  bei  Thieren  bedeutende  Abwei- 
chungen in  der  Thätigkeit  des  Nerven-  und  Muskelapparates  sich 
geltend  machen ,  daß  nach  dem  Tode  der  Thiere  ausgesprochene, 
durch  TizzoNi  *)  genauer  präcisirte  Structur Veränderungen  des 
Centralnervensystems  beobachtet  werden.  Auf  die  Frage  des  Ein- 
flusses der  Nebennieren  ist  seinerzeit  seitens  Albanese  3),  Abelous 
und  Langlois  *)  näher  eingegangen  worden.  Dureh  die  Unter- 
suchungen der  genannten  Forscher  sind  auch  wirklich  interessante 

*)  Glüzinski,  Przeglad  lekarski,   1895,  pag.  124. 

*)  TizzoNi,  cit.  nach  Szymonowicz. 

^)  Albanese,  ibidem. 

*)  Abeloüs  nnd  Lanolois,  ibidem. 
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Thatsacfaen  bekannt  geworden.  Und  zwar  haben  diese  Forscher 
beobachtet ,  daß  bei  entiiebennierten  Fröschen  dnrch  erzwungene 
Bewegungen  oder  durch  Reizung  mittelst  faradischen  Stromes 
äaßei-st  rasch  Muskellähnoiungen  hervorgerufen  werden ,  daß  die 
selben  auch  um  vieles  rascher  als  normale  Thiere  ermüdeten  und 
nach  Lähmung  mit  dem  Strome  des  Dr  Bois  -  RBYMOND'schen 
Schlittenapparates  sich  nicht  mehr  erholen  konnten.  Es  ist  nun 
weiter  festgestellt  worden,  daß  das  Blut  der  ermüdeten,  entneben- 
nierten  Thiere  eine  curareähnliche  Wirkung  ausübt,  und  daß 
dnrch  Einspritzungen  solchen  Blutes  der  Tod  ähnlich  operirter 
Thiere  beschleunigt  wird.  Dieselbe  Wirkung  ist  auch  den  Aus- 
zügen, welche  unter  gleichen  Verhältnissen  ans  den  Muskeln  be- 
reitet werden,  eigen.  Ganz  folgerichtig  muß  somit  aus  jenen  Be* 
obachtungen  geschlossen  werden,  daß  die  Nebennieren  auch  auf  den 
Mnskelapparat  eines  gesunden  Organismus  irgend  einen  Einfluß  aus- 
üben. Möglicherweise  besteht  derselbe  in  regulatorischer  Einwir- 
kung auf  die  sich  im  Muskelgewebe  abspielenden  Stofl^wechsel- 
vorgänge. 

Weitere,  bei  nebennierenlosen  Thieren  gemachte  Beobach- 
tungen betrefien  ihren  Ernährungszustand,  der  bekannterweise 
sehr  bald  nach  dem  Eingriff  ein  geradezu  miserabler  wird.  Worin 
soll  nun  die  Ursache  jenes  Siechthums  gesucht  werden  ?  In  dieser 
Hinsicht  sind  aber  unsere  Kenntnisse  äußerst  spärlich  und  unzu- 
reichend, und  über  Stoffwechselvorgänge  unter  Ausschluß  der 
Nebennieren  darf  einstweilen  kaum  geurtheilt  werden.  Wir  wissen 
zwar,  daß  bei  Menschen,  die  an  der  ADDisoN'schen  Krankheit 
leiden,  neben  anderen  Erscheinungen  ein  zunehmender  Abfall  der 
Kräfte  und  eine  rasche  Abmagerung  sich  einstellen,  daß  auch  die 
der  Nebennieren  beraubten  Thiere  sehr  rasch  abmagern  und  nach 
GoL-RFAiN  1),  sobald  ihr  Körpergewicht  auf  die  Hälfte  des  ursprüng- 
lichen herabfällt,  infolge  der  Auszehrung  verenden.  Wir  sind 
aber  darüber  vollständig  im  Unklaren,  welche  Rolle  in  dem 
ganzen  Vorgange  die  Nebennieren  spielen.  Einstweilen  ist  auch 
die  Frage  keiner  exacten  Prüfung  im  Sinne  der  physiologischen 
Forschung  unterzogen  worden. 

Stickstoffbestimmungen  sind  zuerst  durch  Philippen  -)  unter- 
nommen worden.  Diesbezügliche  Untersuchung  betraf  einen  Kranken 
mit  der  AoDisoN'schen  Krankheit,  bei  dem  sehr  rasch  Abmagerung 
fortschritt,  trotzdem  seine  Nahrung  vollständig  ausreichend  war. 
Im  Urin  werden  größere  N-Mengen,  wie  in  der  verabreichten  Nah- 
rung —  negative  N-Bilanz  —  gefunden.  Nach  Verabreichung  von 
Nebennierentabletten  haben  sich  diesbezügliche  Verhältnisse  gün- 
stiger gestaltet.  Die  Menge  des  ausgeschiedenen  Stickstoffes  hat 
bedeutend  abgenommen ;  der  Kranke  fing  an,  an  Körpergewicht 
zuzunehmen.  Weitere,  von  demselben  Autor  bei  einem  Hunde,  bei 
zwei  Kranken  und  bei  einer  gesunden  Person  vorgenommene 
Untersuchungen  haben  ein  durchaus  ähnliches  Verhältniß  der 
Stickstoffbilanz   erwiesen :    Als  Resultat   ist   eine  Ersparung  der 


")  GoüBFAiN,  Centralbl.  f.  innere  Med.,  1896,  pag.  775. 
')  Philippe«,  Centralbl.  f.  innere  Med.,  1897,  pag.  1196. 
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EiweüJstoflFe  festgestellt  worden.  In  Senator's  i)  Klinik  wurden 
dieselben  Untersuchungen,  auch  in  einem  Falle  der  ADDisoN'schen 
Krankheit  ausgeführt.  Nach  Verabreichung  der  Nebennieren  sind 
aber  keine  namhaften  Veränderungen  des  N- Stoffwechsels  beob- 
achtet worden.  Grundverschiedene  Ergebnisse  hat  in  derselben 
Krankheit  Pickhardt^)  erhalten.  Nach  Verabreichung  der  Neben- 
nierentabletten wurde  von  ihm  gerade  ein  viel  rascherer  Zerfall 
der  Eiweißstoffe  und  eine  noch  größere  Abnahme  des  Körper- 
gewichtes gesehen.  Schon  in  der  jüngsten  Zeit  hat  Kaufmann  ') 
auf  der  v.  NoORDEN'schen  Abtheilung  zu  Frankfurt  am  Main  den 
N- Stoffwechsel,  auch  an  einer  an  ADDisoN'scher  Krankheit  leiden- 
den Person,  nachgeprüft.  Seine  Ergebnisse  sind  die  nämlichen 
wie  in  dem  Falle  von  Philippen  gewesen.  Es  ist  somit  zur  Genüge 
einleuchtend,  daß  in  Anbetracht  jener  wenigen  Untersuchungen 
und  grundverschiedener  Resultate  eigentlich  keine  Folgerungen 
zugelassen  werden  dürfen,  daß  eine  Aufklärung  der  Bedeu- 
tung der  Nebennieren  für  die  Oekonomie  des  Organismus  nicht 
gewagt  werden  darf. 

Es  erübrigt  noch,  auf  die  wirksame  Substanz  der  Neben- 
nieren näher  einzugehen.  Schon  Szymonowicz  hat  sich  überzeugen 
können,  daß  dieselbe  nur  in  dem  Marktheile  der  Drüse  vorhanden 
ist.  Die  aus  dem  flindentheile  bereiteten  Auszüge  üben  keine 
Wirkung  aus.  Merkwürdig  muß  aber  dabei  vorkommen,  daß  Aus- 
züge der  Drüse  in  toto  intensiver  wirken  wie  die  aus  ihrer 
Marksubstanz .  erhaltenen.  Aeußerst  wichtig  erscheinen  für  die 
Frage  weitere  Untersuchungen  Cybdlski's,  nachdem  durch  die- 
selben gezeigt  wurde,  daß  der  in  Nebennieren  bereitete  wirksame 
Körper  in  das  Venenblut  übertritt  und  in  der  Nebennierenvene 
die  Drüse,  in  welcher  er  erzeugt  wurde,  verläßt.  Jene  Thatsache 
bezeugt  eben ,  daß  die  Nebennieren  wirklich  mit  Eigenschaften 
der  inneren  Secretion  im  Sinne  der  BacwN-SF^QUABD^schen  Idee  aus- 
gestattet sind,  Sie  kann  auch  zur  Ergründung  der  Nebennieren- 
therapie vom  physiologischen  Standpunkte  aus  herangezogen 
werden. 

Ueber  die  Natur  der  Nebennierensubstanz  ist  einstweilen 
nicht  möglich,  ein  abschließendes  Urtheil  zu  fällen.  Cybulski  hat 
gefunden,  daß  dieselbe  löslich  in  Wasser,  Alkohol  und  Glycerin, 
unlöslich  im  Aether,  Chloroform  und  Amylalkohol  ist.  Durch 
Alkalisation  und  darauf  folgendes  Neutrallsiren  wird  den  Aus- 
zügen jede  Wirkungskraft  genommen ;  die  mit  Salz-  oder  Schwefel- 
säure angesäuerten  und  nachher  neutralisirten  Extracte  verlieren 
dagegen  nicht  ihre  früheren  Eigenschaften.  Durch  Magensaft  oder 
durch  Kochen  werden  sie  auch  nicht  beeinflußt.  Die  Auszüge 
aber,  die  aus  gekochten  oder  bei  100**  C.  getrockneten  Nebennieren 
bereitet  werden,  entfalten  eine  äußerst  schwache  Wirkung.  Wichtig 
soll  weiter  die  Eigenschaft  der  in  Auszügen  enthaltenen  dynamo- 
genen  Substanz,  die  thierischen  Membranen  zu  passiren,  erscheinen. 
Dieselbe  kann  somit  dyalisirt  werden. 

')  Senator,  Centralbl.  f.  innere  Med.,  1898,  pag.  843. 

-)  PicKHARDT,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1898,  Nr.  33. 

')  Kaufmann,  Centralbl.  f.  Stoffwechsel-  u.Verdaaungskrankheiten,  1901 ,  pag.  173. 
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Für  die  Wirkung  der  Anazüge  ist  die  Art  und  Weise,  auf 
die  sie  dem  Körper  beigebracht  werden,  nicht  ohne  Bedeutung. 
Der  Einfluß  der  subcutanen  Einspritzungen  ist  bei  weitem 
schwächer  wie  der  intravenösen.  Die  Injectionen  aber,  die  irgend 
welche  Ader  des  Pfortaderstromgebietes  treffen,  sind  gerade  voll- 
kommen wirkungslos.  Sichtlich  wird  die  dynamogene  Substanz 
der  Nebennieren  durch  Berührung  mit  dem  Leberparenchym  zer- 
stört. Wahrscheinlich  geschieht  dies  durch  Oxydation  derselben, 
denn  einen  gleichen  Einfluß  auf  die  Auezüge  üben  nach  Cybülski 
ganz  geringe  Mengen  des  Kaliumpermanganats,  dessen  Oxydations- 
vermögen ja  allgemein  bekannt  ist. 

Dieses  Verhalten  der  Nebennierensubstanz  gereicht  CYBüLSKt 
zum  Wegweiser  fü;p  die  Bestimmung  weiterer  Schicksale  des 
Secretes  im  Organismus.  Und  zwar  nimmt  er  an,  daß  dasselbe  in 
Geweben  oxydirt  und  aus  dem  Organismus  in  einer  veränderten 
Form  ausgeschieden  wird.  Bei  Sauerstoffmangel,  z.  B.  beim 
Würgen  der  Thiere,  wenn  die  ZJersetzung  nicht  erfolgen  kann, 
wird  die  Substanz  im  Organismus  angehäuft  und  ruft  nach  Cybülski 
das  charakteristische  Bild  der  Würgung  hervor.  Ein  Theil  der 
Substanz  verläßt  den  Organismus  durch  die  Nieren  auch  in  un 
verändertem  Zustande.  Cybülski  hat  sich  davon  überzeugen  können, 
indem  er  mit  dem  Urin  von  Thieren,  denen  zuvor  eine  größere 
Menge  des  Auszuges  eingespritzt  wurde,  Versuche  angestellt  hat. 
Der  Harn  solcher  Thiere  entfaltete  gerade  dieselbe  Wirkung  wie 
die  Nebennierenextracte. 

In  weiterer  Entwicklung  der  Uutersuchungen  über  die  dyna- 
mogene Substanz  ist  man  bestrebt  gewesen,  dieselbe  in  einer  reinen 
Form  zu  gewinnen.  Zuerst  ist  das  Fränkeli)  gelungen,  der  noch 
inoi  Jahre  1896  aus  den  Auszügen  einen  fixen  Körper,  der  ähnlich 
den  Auszügen  wirkte,  gewonnen  hat.  Dieser  Körper,  Sphigmogerin 
genannt,  ist  eine  stickstofllialtige  Verbindung  und  wird  durch 
Fränkel  in  die  Ortodioxybenzolgruppe  gerechnet.  Es  soll  noch 
in  dieser  Hinsicht  der  Entdeckung  Gourfain's^),  der  aus  Alkohol- 
auazügen  eine  ausgesprochen  giftwirkende  Substanz  hergestellt 
hat,  erwähnt  werden.  Ihre  Menge  in  den  Nebennieren  schwankt 
in  sehr  weiten  Grrenzen,  manchmal  kommt  sie  nur  in  Spuren  vor. 
Aus  jenen  Forschungen  dürfte  geschlossen  werden,  daß  die  Neben- 
nierenauszüge nicht  als  Lösungen  einer  einzigen  Verbindung  gelten 
sollen,  daß  somit  auch  die  Wirkung  derselben  in  mancher  Hin- 
sicbt  verschieden  sein  kann.  Durch  diesen  Umstand  wären  viel- 
leicht die  Meinungsunterschiede  Glüzinski's  s)  und  Cybulski's  in 
der  Auffassung  der  schädlichen  Wirkung  großer  Extractgaben, 
wie  auch  die  Polemik  *) ,  welche  sich  darauf  entsponnen ,  zu  er- 
klären. Und  zwar  ist  jene  Wirkung  durch  Cybülski  als  Folge 
einer  Ueberreizung  der  lebenswichtigen  Nervencentren ,  durch 
Gtluzinsri  als  Ausdruck  der  Vergiftung  gedeutet  worden. 


^)FRiMKEL,  Wiener  med.  Blätter,   1896,  Nr.  14.    Sonst  vergl.  die  jüngst  er- 
schienene Arbeit  von  Sinoeb,  Therap.  Monatsh.,  1902,  Heft  1—2. 
-)  GoüBFAiN,  Centralbl.  f.  innere  Med.,  1896,  pag.  777. 
*)  A.  Gluzihski,  Frzeglad  lekaraki,  1895,  pag.  124. 
*)  Gluziitbki,  Gaz.  lekarski,  1895,  S.  375.  Cybülski,  ibidem,  pag.  447. 
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Und  jetzt  noch  ein  paar  Worte  über  die  Theorien,  welche 
die  physiologische  Rolle  der  Nebennieren  aufklären  sollen. 

Grundsätzlich  verfügen  wir  über  zwei  Theorien:  über  die 
ältere,  chemische,  welche  sich  einer  allgemeineren  Verbreitung  er- 
freut, und  über  die  neuere  dynamische,  die  durch  Cybülski  auf- 
gestellt und  durch  die  physiologische  Krakauer  Schule  aufge- 
nommen wurde. 

In  der  chemischen  Theorie  herrscht  die  Annahme,  daß  die 
physiologischen  Aufgaben  der  Nebennieren  in  Vernichtung  der 
Toxine,  jener  organischen  Gifte,  die  beim  Stoffwechsel  erzeugt 
werden ,  bestehe.  Nach  Marino  Zugo  soll  darunter  Neurin  das 
wichtigste  sein.  Im  Secrete  der  Nebennieren  sollte  somit,  laut 
dieser  Auffassung,  eine  Art  Antitoxin  erblickt  werden.  Zur  Er- 
kräftigung  dieser  Theorie  dürfte  ganz  besonders  die  größere  Toxi- 
cität  des  Blutes  ermüdeter,  entnebennierter  Thiere  gereichen.  Einen 
indirecten  Beweis  scheinen  in  dieser  Hinsicht  auch  die  unlängst 
veröffentlichten  Experimente  Soddü's  ^) ,  durch  die  gezeigt  wurde, 
daß  nach  Exstirpation  der  Nebennieren  das  Leben  der  Thiere 
(Hunde)  sich  durch  Bluttransfusionen  und  durch  intravenöse  Ein- 
spritzungen der  physiologischen  Kochsalzlösungen  verlängern  läßt, 
geliefert  zu  haben.  Die  Erklärung  dieser  günstigen  Wirkung  der 
Eingriffe  soll  nach  dem  genannten  Autor  in  Verdünnung  des 
Blutes  kranker  Thiere  und  in  Verdünnung  der  daselbst  kreisen- 
den Toxine  gesucht  werden. 

Trotz  aller  dieser  Gründe,  welche  freilich  ohne  Zweifel  für 
die  Theorie  sprechen,  ist  es  einleuchtend,  daß  durch  dieselbe  sich 
nicht  alles  erklären  läßt.  Unverständlich  bleibt  besonders  der 
Einfluß  der  Nebennierenauszüge  auf  den  Circulations-  und  den 
Athmungsapparat.  In  dieser  Hinsicht  scheint  die  dynamische 
Theorie  mehr  überzeugend  zu  sein.  Und  zwar  nimmt  dieselbe  an, 
daß  die  Aufgabe  der  Nebennieren  in  Erhaltung  eines  constanten 
physiologischen  Tonus  des  Nervensystems,  in  weiterer  Reihenfolge 
des  Bewegungs-,  Kreislaufs-  und  Athemapparates  bestehe.  Diese 
Aufgaben  werden  unter  Vermittelung  des  specifischen  Neben- 
nierenextractes  erfüllt.  Es  ist  dabei  ziemlich  gleichgiltig,  ob  hin- 
sichtlich der  Circulation  nach  Cybulski's  Auffassung  eine  centrale, 
oder  nach  Oliver's  und  Schäfer's  Vorgang  eine  periphere  Reizung 
zagegeben  wird. 

Die  Einwände,  welche  der  chemischen  Theorie  gegenüber 
gemacht  werden,  müssen  mutatis  mutandis  auch  der  dynamischen 
gelten.  Beide  sind  nicht  erschöpfend.  Dort  ist  der  Einfluß  des 
Nebennierensec]fetes  auf  die  Circulation  und  Athmung  unerklärt 
geblieben,  hier  wird  die  Wirkung  desselben  auf  das  Muskelsystem, 
und  zwar  auf  das  Weichen  der  Folgen  und  der  Erscheinungen 
der  Ermüdung  fast  vollständig  beiseite  gelassen.  In  dieser  Hin- 
sicht muß  eben  die  dynamische  Theorie  gewissermaßen  ergänzt 
und  vervollständigt  werden.  Das  Verständniß  kann  dadurch  er- 
reicht werden,  daß  entweder  eine  chemische  Einwirkung  des  Se- 
cretes  auf  die   durch   Muskelthätigkeit   erzeugten   giftigen   Stoff- 


*)  SoDDu,  Centralbl.  f.  innere  Med.,  1899,  pag.  1171. 
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wecfaselprodticte,  somit  eine  antitoxische  im  Sinne  der  chemischen 
Theorie,  angenommen  wird,  oder  aber,  daß  zagegeben  wird,  daß 
das  Secret  unmittelbar  das  Muskelgewebe  beeinflußt,  in  demselben 
eine  näher  nicht  zu  präcisirende  Energiekraffc  hervorruft,  die  sich 
nicht  durch  mechanische,  sondern  durch  eine  anderweitige  Thätig- 
keit  kundgibt.  Ihre  Aufgabe  besteht  nun  darin,  gewisse  bis  dahin 
nicht  erkannte  chemische  Vorgänge  in  den  angesammelten  Stick- 
stof^roducten  zu  erregen,  möglicherweise  zur  Ausscheidung  der- 
selben beizutragen.  Wäre  das  vielleicht  der  Ausdruck  des  Muskel- 
galvanismus?  jDerart  zusammengesetzte  Folgen  einer  Wirkung 
gehören  ja  zu  den  alltäglichen  Erscheinungen  der  Chemie  und 
der  Physik,  umsomehr  soll  aber  die  Annahme  gestattet  werden, 
daß  sie  auch  im  physiologischen  Leben  vorkommen  können. 

Nachdem  nun  die  Wirkung  der  Nebennierenauszüge  und  die 
Theorien  über  die  physiologische  Stellung  jener  Drüsen  bekannt 
geworden  sind,  ist  damit  auch  die  Bedeutung  der  Organtherapie 
für  diesbezügliche  physiologische  Forschungen  bestimmt  worden. 
Worin  besteht  nun  ihr  Werth  für  die  Klinik  und  für  die  prak- 
tische Medicin,  wie  sind  die  Ergebnisse  der  exacten  Forschung 
ausgebeutet,  welche  sind  die  reellen  Erfolge  ?  Theoretische  Schlüsse 
wäre  unschwer  zu  ziehen.  Es  ist  ganz  folgerichtig  zu  schließen, 
daß  die  aus  Nebennieren  hergestellten  Präparate  sich  vor  allem 
in  jener  Krankheit  bewähren  müssen,  die,  was  ihre  Symptome 
und  ihren  Verlauf  anbelangt,  durchaus  dem  Bilde  ähnelt,  welches 
an  entnebennierten  Thieren  vielemale  beobachtet  wurde,  die  aber 
mit  voller  Gewißheit  eine  Folge  anatomischer,  zumal  vielleicht 
auch  functioneller  Störungen  der  Nebennieren  sei  —  in  der  Addison- 
schen  Krankheit.  Es  kann  möglicherweise  vorkommen,  daß  dieselbe 
Behandlung  auch  in  gewissen  Sehwächezuständen  des  Muskel- 
aystemes,  bei  zu  leichtem  Ermüden  und  langem  Dauern  der  Müdig- 
keit der  Muskeln  angezeigt  wäre.  Der  Einfluß  der  Auszüge  auf 
den  Circulationsapparat  dürfte  schließlich  in  jenen  Fällen  ver- 
werthet  werden,  wo  es  darauf  ankommt,  die  Verengerung  der 
Arterien  und  Hebung  der  Kraft  des  Herzmuskels  zu  erlangen. 

In  einem  etwas  größeren  Umfange  ist  die  Nebennierenthe- 
rapie einstweilen  nur  in  der  ADDisoN'schen  Krankheit  und  das 
sogar  vor  dem  Erscheinen  experimenteller  Arbeiten  von  Oliver 
und  Schäfer,  von  Cybülski  und  Szymonowicz  versucht  wordtrn. 
Die  ersten  einschlägigen  Mittheilungen  stammen  von  Maragliano  ^) 
ans  dem  Jahre  1894.  Der  Genuenser  Kliniker  bediente  sich  sub- 
cutaner Einspritzungen  der  Glycerinauszöge.  Der  Erfolg  soll  ein 
guter  gewesen  sein.  Ungünstig  sind  dagegen  die  Versuche  aus- 
gefallen, die  in  Germain-S6e's  Klinik  durch  Lyon«)  im  Jahre 
1895  unternommen  und  beschrieben  wurden.  Zur  selben  Zeit  sind 
durch  Epelbaums)  in  einer  umfangreichen  Arbeit  über  Organo- 
therapie zwei  mit  rohen  Nebennieren  angeblich  mit  gutem  Erfolge 

*)  Maraouano,  Riforma  med.,  1894.  Ref.  Centralbl.  f.  innere  Med.,  1895,  pag.  476. 
*)  Lyon,  Revne  de  th^rapeutique,  1895.  Ref.  Centralbl.  f.  innere  Med.,  1896, 

piR.  272. 

'jEi'ELBAUM,  Contribntion  ä  Tetude  de  l'organotherapie.  Paris  1895-  Ref. 
Centralbl.  f.  innere  Med.,  1896,  pag.  343. 
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behandelte  Fälle  der  ADDisoN'sehen  Krankheit  veröffentlicht  wor- 
den. Soviel  sieh  der  Literaturübersicht  entnehmen  lässt,  sind 
das  die  ersten  Fälle  gewesen,  wo  die  Nebennieren  intern  verab- 
reicht wurden.  Zu  Anfang  des  nächsten  Jahres,  1896,  hat  der 
englische  Arzt  Murell^)  Nebennierentabletten  herstellen  lassen 
und  versuchte  sie  bei  einem  Ejranken.  Es  wurde  keine  Wirkung 
s  gesehen.  In  seiner  Arbeit  erwähnt  Murell  noch  über  zehn  Beob- 
achtungen, neun  von  Ringer  zusammengestellt,  eine  durch  Tourney 
beschrieben,  wo  die  Substitutionstherapie  versucht  wurde.  Fünf- 
mal hat  man  angeblich  gute  Erfolge  gesehen.  lieber  vortheilhafte 
Wirkung  wird  noch  durch  Schilling  *),  Philippen  >),  Vollbracht  *), 
zum  Theile  auch  durch  Senator  ^) ,  in  den  jüngsten  Zeiten  durch 
Edel  •)  und  Kaufmann  7)  berichtet.  Einer  äußerst  absprechenden 
Kritik  ist  dagegen  diese  Behandlungsweise  seitens  Pickhardt  ^). 
der  schon  oben  erwähnt  wurde,  unterzogen  worden. 

Also  auch  in  dieser  Erankheit  sind  die  Erfolge  der  Substi- 
tutionstherapie nicht  immer  die  gleichen  gewesen;  es  kann  auch 
keineswegs  von  einer  specifischen  Wirkung  gesprochen  werden. 
Vertieft  man  sich  aber  etwas  genauer  in  jene  Krankengeschichten, 
wo  eine  vortheilhafte  Wirkung  der  Nebennierenbehandlung  gesehen 
wurde,  da  müssen  auch  jene  Erfolge  recht  skeptisch  betrachtet 
werden.  Es  erhellt  daraus,  daß  in  einer  übergroßen  Mehrzahl  der 
Fälle  die  beobachtete  Besserung  nur  eine  vorübergehende  gewesen 
ist,  daß  die  Krankheit  immer,  zumal  in  einer  äußerst  kurzen  Frist, 
mit  tödtlichem  Ausgange  endete.  Es  darf  somit  eigentlich  keine 
Rede  von  Heileffecten  sein,  nicht  einmal  in  dem  Begriffe,  der  für 
die  Ausheilung  des  Myxödems  nach  Verabreichung  von  Schild- 
drüsenpräparaten gilt.  Höchstens  könnte  von  einer  Verlängerung 
des  Lebens  der  Kranken  gesprochen  werden.  Obwohl  nun  die 
Nebennierenpräparate  in  keinem  Falle  der  AoDisoN'schen  Krank- 
heit unversucht  bleiben  sollen,  so  darf  man  doch  leider  weder  sich 
selbst  noch  die  Kranken,  respective  ihre  Angehörigen  der  Täu- 
schung hingeben,  daß  ein  guter  Ausgang  der  Krankheit  zu  er- 
warten sei. 

Als  ein  Herzmittel  haben  die  Nebennierenpräparate  bis  dahin 
keine  Verwendung  gefunden,  wenigstens  ist  darüber  nirgends  in 
der  Literatur  zu  lesen.  Diesbezügliche  Versuche  sind  erst  in  den 
jüngsten  Zeiten  eingeleitet  worden.  Muthmaßlich  sollen  sie  in 
einem  größeren  Umfange  geführt  werden,  nachdem  der  Arzt, 
welcher  sich  für  dieselben  interessirt  hat,  Dr.  Floersheim»)  aus 
New-York,  nicht  auf  eigene  Beobachtungen  beschränkt  bleiben 
will,    sondern   sich   unter  Vermittlung  der  Fachpresse  an  die  ge- 


*)  Murell,  Lancet,  1896.  Ref.  Centralbl.  f.  innere  Med.,  1896,  pag.  807. 
-)  PcHiLLiNO,  Münchener  med.  Wochenschr.,  1897,  pag.  7. 
»)  Philippen,  Ref.  Centralbl.  f.  innere  Med.,  1897,  pag.  1196. 
*)  Vollbracht,  Wiener  klin.  Wochenschr.,  1899,  Nr.  28. 
*)  Senator,  Ref.  Centralbl.  f.  innere  Med.,  1898,  pag.  843. 
•)  Edel,  Münchener  med.  Wochenschr.,  Nr.  52- 
')  Kaufmann,  1.  c. 

*)  PicKHABDT,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1898,  Nr.  33 
")  FL0i-2tsHf:iM,  vergleiche:  Przeglad  lekarski,  1901,  pag.  119.  — Wiadomosci 
biezace . 
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sammte  Aerztewelt  mit  der  Bitte  nach  einschlägigen  Mittheilungen 
wendet. 

Der  Einfluß  der  Nebennierenauszüge  auf  die  Gefäßwände 
ist  dagegen  schon  in  einigen  Fällen  von  Lungen-  und  Magen- 
blutnngen  (Floersheim  ^),  Dixon  >)  auch  bei  Blntharnen  (Lbslier  ') 
aDgeblich  mit  gutem  Erfolge  verwerthet  worden. 

Floersheim^)  hat  außerdem  die  Nebennierentherapie  bei  Er- 
krankungen der  Athemorgane,  und  zwar  gegen  acuten  Luftröhren- 
und  Bronchialkatarrh,  gegen  chronische  Bronchitis  und  Bronchial- 
asthma versucht.  Schon  nach  den  ersten  Gaben  des  Mittels  sollen 
•^ich  der  Husten  und  die  Athemnoth  verringert  haben.  Mosse^) 
bat  den  Vorschlag  gemacht,  zur  Beseitigung  der  vorhandenen 
Schwellungen  die  Nebennierenauszüge  auf  die  Schleimhaut  der 
Nasenmuscheln  zu  bringen.  In  der  Augenheilkunde  sind  die  Aus- 
züge zwecks  Anästhesirnng  der  Bindehaut  verwendet  worden. 
Ballaban  •)  applicirt  dieselben  gemeinschaftlich  mit  Cocain  und 
lobt  die  erhaltene  Anästhesie. 

Wie  viele  andere  Organe,  sind  auch  die  Nebennieren  ohne 
besondere  Anzeigen  rein  empirisch  in  zwei  Krankheiten,  bei  Dia- 
betes insipidus  und  bei  Bhachitis  versucht  worden.  Eine  Mit- 
theüung  von  Clark 7)  rühmt  gerade  die  Erfolge,  welche  in  der 
erstgenannten  Krankheit  erzielt  wurden,  üeber  eine  gute  Wirkung 
in  der  Rhachitis  ist  ein  Bericht  von  Stolzer®)  eingegangen. 
Netter*)  spricht  dagegen  den  Nebennieren  jeden  Einfluß  ab.  In 
demselben  Sinne  hat  sich  unlängst  auch  Hönigsberi^br  ^o)  geäußert. 

Rothes  Knochenmark. 

Das  rothe  oder  embryonale  Knochenmark  ist  wohl  das  letzte 
der  thierischen  Organe,  das  therapeutisch  verwerthet  wird,  dabei 
aber  im  Sinne  der  Organotherapie  in  Bezug  auf  seine  physio- 
logische Wirkung  und  Stellung  eingehender  studirt  wurde. 

Nachdem  durch  die  ersten  Arbeiten  Bizzozero's  und  Neu- 
MANx's  11)  die  Bedeutung  dieses  Organes  für  die  Blutbildung  ent- 
deckt wurde,  sind  darauf  weitere  Forschungen  gefolgt,  die  mit 
viel  Ausdauer  und  Mühe  die  Erkenntniß  der  morphologischen  Be- 
standtheile  und  des  histologischen  Baues  des  Knochenmarkes   an- 


*)  FTX>EU8BEni,  Erwähnung  in  Nowiny  lek.,  1901,  pag.  179. 

*)  DixoH,  Brit.  med.  Jonrn.,  1900;  Ref.  Therap.  Monatshefte,  1901,  pag.  B8. 

*)  Lesueb,  ibidem. 

*)  Floebsheim,  1.  c.  * 

')  MossE,  I.  c. 

*)  Balulbax,  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  der  Augenheilkunde  der  Neuzeit, 
Krakau  1901. 
'  ')  Clabk,  Berliner  klin.  Wochenachr.,  1895,  p^g.  468. 

^  Stölzeb,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1899,  pag  614. 

•)  Netteb,  Centralbl.  f.  Stoffwechsel-  u.  Verdauungskrankheiten,  1901,  pag.  614. 

**)  HöNiofiBEBOEB,  Mtiuchener  med.  Wochenschr.,  1901,  Nr.  16. 

^*)  Literaturangaben  s. :  L.  v.  Eobczynski,  Exper.  Unters,  über  den  Einfloß  des 

rothen  Knochenmarkes   und   seiner  Auszüge  auf  den  thierischen  und  menschlichen 

i  Organismus,  Samml.  der  Arbeiten  aus  der  Krakauer  inneren  Klinik,  Heft  18,  1896 

!  ^Dd  Klin.  Erfahrungen   über   das   rothe   Knochenmark,  Wiener  med.  Presse,   1900, 

^>.  23  u.  ff. 
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strebten.  Vom  aBatomischen,  reepective  histologischen  Standpunkte 
aus  ist  aach  wirklich  der  Sachvemalt  gar  genau  klargelegt  worden. 
G-Ieichzeitig  ist  aber  die  Frage  aufgetaucht,  wie  jene  Structur- 
veränderung  des  Markes,  die  im  Verlaufe  vieler  sogenannter  Blut- 
erkrankungen erscheinen ,  aufgefaßt  werden  sollen ,  wie  soll  die 
Metamorphose  des  Fettmarkes  ins  Rothe  gedeutet  werden?  Ist  sie 
Ursache  oder  Folge  der  Krankheit?  In  pathologisch-anatomischer 
Hinsicht  haben  die  Entscheidung  der  Frage  die  anatomischen 
Untersuchungen  von  Ponpick,  Litten  und  Orth  gebracht,  und  zwar 
nachdem  es  sich  gezeigt  hatte,  dafi  eine  derartige  Metamorphose  in 
den  Leichen  überall  da  begegnet  wird,  wo  bei .  Lebzeiten  Siech« 
thum  infolge  einer  chronischen,  auszehrenden  Erankheit  bestanden 
hat.  Durch  spätere  experimentielle  Arbeiten  Litten's,  Freiberg's 
und  Neumaxn's  ist  weiter  eruirt  worden,  dafi  bei  erwachsenen 
Thieren  nach  abandanten  Blutverlusten  das  rothe  Knochenmark 
rückgebildet  wird.  Diese  Thatsache  findet  ihre  Bestätigung  auch 
in  der  klinischen  Beobachtung  jener  Fälle,  wo  bei  Lebzeiten  öfters 
in  größerer  Menge  Blutungen  sich  einstellten,  wo  aber  bei  Autopsie 
das  rothe  Knochennoiark  gefunden  wurde.  Es  darf  somit  ange- 
nommen werden,  daß  die  Rückbildung  des  Fettmarkes,  respective 
die  Neubildung  des  embryonalen  rothen  Knochenmarkes  die  Folge, 
nicht  die  Ursache  der  Krankheit  sei.  Ganz  folgerichtig  kann  darin 
ein  Ausdruck  der  Bestrebungen  des  Organismus,  durch  intensive 
Arbeit  des  wichtigsten  blutbildenden  Organs  die  Abnormitäten  der 
Blutmischungen  zu  beseitigen  oder  wenigstens  zu  verringern,  er- 
blickt werden.  Diese  Auffassung  mußte  aber  früher  oder  später 
weitere  physiologische  Studien  über  das  rothe  Mark  zur  Folge 
haben.  Man  miißte  versuchen  zu  erfahren,  ob  es  unter  patho- 
logischen Verhältnissen  nicht  gelänge,  durch  Beibringen  des  em- 
bryonalen Knochenmarkes  dem  Organismus  seine  blutbildende 
Arbeit  zu  erleichtem ,  ob  auch  unter  physiologischen  Umständen 
irgend  ein  Einfluß  des  Knochenmarkes  nicht  zu  beobachten  wäre. 

Auf  jene  Fragen  bin  ich  vor  ein  paar  Jahren  näher  einge- 
gangen. Es  sind  damals  zuerst  experimentelle,  dann  auch  klinische 
Untersuchungen  vorgenommen  worden.^) 

Im  Laufe  der  Thierexperimente  bin  ich  zur  Ueberzeugung 
gekommen,  daß  ein  derartiger  Einfluß  in  der  That  bestehe.  Unter 
zwei  vom  selben  Wurfe  stammenden  jungen  Hunden,  die  unter  gleichen 
Verhältnissen  gehalten  wurden  und  gleiches  Futter  erhielten ,  hat 
sich  derjenige  schneller  und  besser  entwickelt,  welchem  gleichzeitig 
rothes  Knochenmark  verfuttert  wurde.  Die  Blutuntersuchungen 
haben  bei  ihm  auch  größere  Erythrocytenmenge  und  höhere  Hämo- 
globinsätze erwiesen. 

Auf  die  Blutmischung  sind  auch  subcutane  Injectionen  der 
Knoehenmarkauszüge  von  deutlichem  Einflüsse  gewesen.  Nach 
jeder  Einspritzung  stellte  sich  nach  kurzdauernder  Leukopenie 
eine  ausgesprochene  Hyperleukocytose  und  eine  Zunahme  der 
Erythrocytenzahl  —  Erythroch  emotaxis,  wie  ich  die  Erschei- 
nung genannt  habe  —  ein. 

*)  L.  V.  Koi«  zYN'sKi,  Zbior  prac  z  kliniki  lek.,  H.  18,  Krakau  1896.  Derselbe, 
Wiener  med.  Presse,  1900,  Nr.  2'^  n.  ff. 
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Die  Beobachtungen  stehen  keineswegs  vereinzelt  da.  In  An- 
betracht der  Lenkocyten  ist  das  oben  erwähnte  Verhalten  schon 
im  Jahre  1893  dnrch  Jacob  nnd  Goldsghbidbr  ^)  nach  Einspritzung 
der  Milz-,  Thymus-  und  Enochenmarkauszäge  beobachtet  worden. 
Die  genannten  Forscher  geben  eine  Erklärung  dieser  Erscheinung, 
indem  sie  annehmen,  daß  im  nächsten  Momente  nach  der  Ein- 
spritzung die  Lenkocyten  in  großer  Menge  in  Lungencapillaren 
angehäuft,  zum  Theile  auch  vernichtet  (Leukolyse)  werden;  erst 
darauf  findet  ^ne  ausgiebige  Emigration  derselben  ans  den  blut- 
bildenden Organen  statt,   woraus  Hyperleukocytose  resultirt. 

Die  Zunahme  der  Ery throcytenzahl ,  als  eine .  unmittelbare 
Folge  der  Injectionen  der  Auszüge,  ist  zuerst  durch  Zelbnski^) 
beobachtet  und  beschrieben  worden. 

In  weiterer  Entwicklung  der  Untersuchungen  ist  die  Auf- 
merksamkeit auch  den  Stoffwechselvorgängen  unter  dem  Einfluß 
des  Ejtiochenmarkes,  das  sowohl  im  rohen  Zustande,  wie  auch  in 
Auszügen  und  in  der  Form  eines  pharmaceutischen  Präparates  — 
Medulladen  Bjjoll  —  verwendet  wurde,  geschenkt  worden.  Es  sind 
einige  C  Os-Beätimmungen  und  N-Stoffwechseluntersuchungen  aus- 
geführt worden.  Die  ersteren  betreffen  nur  die  Thiere,  die  anderen 
wurden  an  Thieren  und  Menschen  ausgeführt. 

Was  die  C  O^-Ausscheidung  anbelangt,  so  hat  sich  aus  den 
Experimenten  herausgestellt,  daß  nach  subcutanen  Injectionen  der 
Auszüge  oder  nach  Yerfütterung  des  lohen  Knochenmarkes  die 
ausgeschiedene  Kohlensäuremenge  eine  größere  wird,  daß  sie  bei 
Controlthieren  jedenfalls  eine  geringere  ist. 

Durehaas  anders  sind  die  Resultate  der  N-Stoffwechselbe- 
stimmnngen  ausgefallen.  Bei  zwei  jungen  Personen  sind  sie  in 
täglichen  Durchschnittszahlen  folgende  gewesen: 

I.  Beobachtung. 

In  Harn  nnd  Koth 
Eingeführte      »uBgeschiedene         N-Bilanz 
>i -Menge  N-Mengo 

1.  Vor  Medulladen 

(Periode  von  11  Tagen) 20296  20155  +  OU 

2.  Medulladen  Periode 

(von  7  Tagen) 19980  19021  +  0950 

3.  Nach  Medulladen 

(1.  Periode  von  5  Tagen) 20145  19-801  +  0:344 

(2.        ;,         „     5     „     ) 20080  19-955  -f-  01:^5 

IL  Beobachtung. 

In  Harn  nnd  Koth 
Eingoführte      ansgeßchiodene         N-Bilanz 
N-Menge  N-Mengo 

l.  Vor  Medulladen 

(Periode  von  10  Tagen) 21-073  20422  +  0 650 

.  Medulladenperiode 

tvon  7  Tagen) 2r084  19-081  +  2101) 

{.  Nach  Medulladen 

(Peiiode  von  7  Tagen) 21099  20-707  -f  0-;392 


*)  GoLDßCHEiDBii,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1894,  pag.  376. 
*)  Zelenski,   Physiol.  Beitr.  von  A.  W.  Danielewski,  11. 


X04  Errungenschaften  nnd  gegenwärtiger  Stand  der  Organotherapie. 

Weittragende  Schlüsse  können  selbstverständlich  aus  jenen 
Untersuchungen  nicht  gezogen  werden;  eines  ist  aber  eine  fest- 
stehende Thatsache,  und  zwar,  daß  manche  physiologischen  Func- 
tionen des  Organismus  nach  Einverleibung  des  Knochenmarkes 
eine  Aenderung  erfahren. 

Am  nächsten  geht  uns,  was  leicht  zu  billigen  wäre,  der  Ein- 
fluß des  Knochenmarkes  auf  die  Blutmischung.  Bezüglich  der 
Leuhocyten  ist  derselbe  allem  Anscheine  nach  kein  specifischer. 
Auch  während  der  Verdauungsperiode  nach  Verzehren  größerer 
Eiweißmengen ,  nach  Injectionen  von  Eiweißlösungen ,  besonders 
aber  einer  Nucleinlösung,  wird  dasselbe  Verhalten  des  Blutes  ge- 
funden. Nachdem  nun  das  rothe  Knochenmark  an  Nuclein  reich- 
haltig ist ,  so  liegt  der  Gedanke  nahe ,  seinen  Einfluß  auf  das 
Zustandekommen  der  erwähnten  Mengenveränderungen  der  Leuko- 
cyten  eben  jenem  Eiweißkörper  zu  Gewichte  zu  legen. 

Was  die  Erythrocyten  anbelangt,  muß  die  Sache  anders  auf- 
gefaßt werden.  In  dieser  Hinsicht  scheint  eine  specifische  Wir- 
kung, eine  vorübergehende  und  eine  dauerhafte,  zugegeben  werden 
müssen.  Die  erstere ,  die  temporäre,  gibt  sich  durch  energische 
Einwanderung  der  rothen  Blutkörperchen  In  die  Blutgefäße,  wahr- 
scheinlich aus  den  blutbereitenden  Organen,  kund ;  die  andere  be- 
steht in  einer  Anregung  der  Erythrocytenbildung.  Beide  jene  Er- 
scheinungen können  nun  kaum  anders  gedeutet  werden,  als  nur 
durch  die  Muthmaßung,  daß  seitens  der  einverleibten  Knochen- 
marksubstanz eine  Reizwirkung  auf  das  eigentliche  Gewebe  der 
blutbildenden  Organe,  darunter  auch  des  Knochenmarkes  ausge- 
löst wird.  Auf  den  ausgeübten  Reiz  folgt  einerseits  die  Emigra- 
tion, anderseits  eine  energische  Bildung  der  rothen  Körperchen. 
Es  dürfte  sehr  verlockend  erscheinen,  noch  weiter  io  theoretischen 
Erwägungen  zu  schreiten  und  sich  die  Annahme  zu  gestatten, 
daß  dem  rothen  Knochenmarke  eine  fermentartige,  dynamogene 
Substanz  eigen  sei,  welche  für  die  sich  in  den  blutbildenden  Or- 
ganen abspielenden  physiologischen  Vorgänge  ein  Reizmittel 
darstellen ,  daß  unter  dem  souveränen  Einflüsse  jener  Substanz 
sowohl  die  Bereitung  der  Baustoffe  für  die  Erythrocytenbildung, 
wie  auch  die  Leitung  der  rothen  Blutkörperchen  in  die  Blut- 
gefäße erfolge.  Wohin  die  Bildungsstätte  jener  fraglichen  Sub- 
stanz verlegt  werden  soll,  ob  dieselbe  im  Endothel  der  Knochen- 
markcapillaren  selbst  erzeugt  wird,  ob  sie  durch  Zerfall  der  Ery- 
throcyten entsteht,  ob  sie  schließlich  den  Erythrocytenkemen,  die 
nach  BizzozERo's  und  Rindfleisch's  Theorie  die  reifen  Blut- 
körperchen verlassen,  entstammt  —  das  sind  alle  die  Fragen,  die 
sich  von  selbst  aufdrängen,  worauf  aber  die  Antwort  zu  geben 
leider  nicht  einmal  versucht  werden  kann. 

Nachdem  nun  aber  in  allen  physiologischen  und  biologischen 
Vorgängen  Vorrichtungen  bestehen  müssen,  durch  welche  Arbeit 
und  Schaffen  geordnet  werden,  so  können  dieselben  auch  bezüglich 
der  Blutbildung  nicht  abhanden  sein. 

Die  gesteigerte  COj-Ausscheidung,  die  nach  Injectionen  der 
Knochenmarkauszüge  sich  geltend  macht,  möchte  ich  als  eine  Folge 
der  Erythrohämotaxe  auffassen,   obwohl    ich    dadurch  in  Wider- 
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spinch  mit  den,  über  Wechselbeziehnngen  zwischen  Oasauataiisch 
nnd  Biythrocytenmenge  herrsehenden,  auf  experimentellen  Arbeit^i 
von  CffwosTEKi),  Kbaus«),  Thiblk  und  Neheino»)  fußenden  An- 
schauungen gerathe.  Durch  die  gasometrischen  Untersuchungen 
jener  Forscher  ist  eben  gezeigt  worden,  dafi  in  verschiedenen 
anämischen  Zuständen  die  Oxydation  in  gewohnten  Schranken  sich 
bew^e,  daß  vom  Organismus  in  der  Zeiteinheit  gerade  die  gleichen 
Helgen  Sauerstoff  aufgenommen  und  der  Kohlensäure  ausge- 
schieden werden  wie  unter  physiologischen  Verhältnissen.  Der 
erwähnte  Widerspruch  ist  aber  nur  ein  scheinbarer.  Bei  blut- 
armen Kranken  muß  bei  Zuhilfenahme  irgend  welcher  Factoren 
das  unerläßliche  Maß  der  Ein-  und  Ausfuhr  erreicht  werden,  wenn 
das  unerläßliche  Gleichgewicht  der  Stoffwechselvorgänge  inne- 
gehalten werden  soll.  Die  Arbeit,  welche  gewissermaßen  eine  vi- 
eaiirende  ist,  wird,  wie  es  seinerzeit  zweifellos  ganz  richtig 
JÜB6BNSEN  betont  hat,  den  Lungen  und  dem  Herzen  zur  Bürde 
gelegt.  Durch  beschleunigte  Athmung  und  durch  frequentere  Herz- 
bewegung werden  die  Unterschiede  ausgeglichen,  der  G-aswechsel 
kann  damit  geradeso  wie  unter  physiologischen  Verhältnissen  von- 
statten gehen.  Werden  nun  aber  in  den  Blutumlauf  auf  einmal 
in  einer  größeren  Menge  gesunde,  leistungsfähige  Erythrocyten,  von 
denen  doch  keineswegs  behauptet  werden  darf,  daß  sie  müßig  im 
Blutserum  sich  bewegen,  eingeführt,  so  erscheint  durchaus  unge- 
zwungen die  Annahme,  daß  infolge  größerer  Erythrocytenmenge, 
die  Au&ahme  und  der  Verbrauch  des  Sauerstoffes,  die  daraus 
resultirende  CO«* Ausscheidung  ergiebiger  sein  müssen.  Bei  länger 
dauernder  Verabreichung  des  rothen  Knochenmarkes  können  die- 
selben Vorgänge  noch  durch  andere  Momente  bedingt  werden. 
Dann  darf  jedenfalls  eine  größere  Zahl  der  Gewebezellen ,  mögli- 
cherweise auch  eine  größere  Lebensenergie  derselben  in  Betracht 
gezogen  werden.  Daß  aber  die  Sache  in  der  Weise  aufgefaßt 
werden  kcmn,  dafür  scheinen  mir  die  Beobachtungen  der  mit 
Knochenmark  gefütterten  Thiere  und  die  Bestimmungen  des  Ei- 
weißstoffwecfasels  bei  Menschen,  denen  Medulladen  verabreicht 
wurde,  ausreichende  Belege  zu  liefern.  Bei  jenen  Thieren  ist  eine 
raschere  Entwicklung,  größere  Bewegungslust  und  Kraft  gesehen, 
bei  Menschen  ist  Erspamiß  des  Eiweißes  festgestellt  worden.  Das 
Eiweiß  kann  aber  in  einem  jungen,  entwicklungsföhigen  Organis- 
mus  keineswegs  ein  gleichgiltiger,  sozusagen  todter  Körper  bleiben, 
sondern  muß  als  ein  geeigneter  Baustoff  zum  Baue  neuer  Gewebs- 
zellen verwendet  werden. 

Geben  wir  nun  aber  weitere  theoretische  Erwägungen  auf. 
£&  braucht  ja  nur  auf  die  reellen  Ergebnisse  der  physiologischen 
Untersuchungen  hingewiesen  werden,  um  ermächtigt  zu  sein  fest- 
2^ustellen,  daß  durch  physiologische  Forschungen  ausreichende 
Gründe  für  eine  rationelle  Knochenmarkstherapie  verschafft  wurden. 
Ganz  besonders  scheint  dieselbe  in  jenen  Blutkrankbeiten  angezeigt 


*)  Chwostsk  und  Kraus,  Wiener  med.  Wochschr.,  1891. 

')  Kbaüs,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  1898. 

')  Thiel  nnd  Nebrihg,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  1896. 

Wiener  Klinik.  1902.  g 
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ZU  sein,  wo  eine  unzureichende  Leistungsfähigkeit  der  blutberei- 
'  V  tenden  Organe  rermuthet  wird,  oder  wo  es  darauf  ankommt,  die 

normale  physiologische  Thätigkeit  derselben  zum  Zwecke  der 
rascheren  Beseitigung  der  Anomalien  der  Blutmischung  zu  Btei- 
k  gern.  In  Betracht  sollen  hier  vorztiglich   zwei    Krankheitsformen 

gezogen  werden:  Die  Chlorose  und  die  Anämie  in  ihren  leichteren 
Formen ,  wie  sie  nach  geringeren  Blutverlusten  oder  nach  länger 
dauernden  Infectionskrankheiten  beobachtet  wird.  In  weiterer 
fteihe  dürften  vielleicht  manche  Schwächezustände  und  Allgemein- 
erkrankungen,  in  denen  die  Aufgaben  der  Therapie  in  Belebung 
der  Gewebsthätigkeit  und  Anregung  der  Stofl^echselvorgänge 
bestehen,  stehen. 

Die  Wirkung  des  rothen  Knochenmarkes  ist  bis  dahin  in 
einem  größeren  Umfange  nur  in  der  erstgenannten  Richtung,  bei 
BluterkrankuDgen  verwerthet  worden.  Die  vorlheilhaftesten  Er- 
folge ließen  sich,  wie  das  aus  Mittheilungen  von  Billings^),  Dicksox 
Mann  *),  CoMBfi  '),  Barrs  *),  Drümmond  »)  hervorgeht ,  besonders 
bei  Chlorose  feststellen.  Aus  meiner  eigenen  Erfahrung  kann  ich 
dem  vollständig  beipflichten.  Sowohl  in  der  klinischen  wie  auch 
in  meiner  Frivatpraxis  sind  mir  Fälle  vorgekommen,  in  denen  die 
Knochenmarkstherapie  sich  ausgezeichnet  bewährt  hat,  ja  sogar 
dort,  wo  verschiedene  Eisenpräparate  nur  ungenügende  oder  vor- 
übergehende Wirkung  hatten,  lieber  gute  Erfolge  bei  Anämie 
berichteten  Frazer«),  Dickson  Mann"^)  u.  a.  Die  Knochenmnark- 
therapie  wird  in  den  jüngsten  Zeiten  ganz  warm  von  Prof.  Kraus®) 
aus  Graz  befürwortet,  und  zwar  soll  ihre  Wirkung  durch  gleich- 
zeitiges Verabreichen  der  Arsen-  und  Eisenpräparate  gesteigert 
werden. 

In  schweren  Bluterkrankungen,  in  Leukämie  und  in  schweren 
Anämien,  in  der  sogenannten  Anaemia  gravis,  hat  sich  dagegen 
das  rothe  Knochenmark  überall  erfolglos  erwiesen.  Vollständigen 
therapeutischen  Mißerfolgen  sind  auch  wir  in  der  Krakauer  inne- 
ren Klinik  in  einem  Falle  der  lienomeduUären  Leukämie,  gerade 
so ,  wie  Wheit  «)  in  derselben  Krankheit  und  Goldscheider  *•), 
BiLLiNGS^i),  flüssTi«)  u,  a.  in  progressiver  Anämie,  begegnet. 

Aufler  bei  Blutkrankheiten  ist  unsererseits  in  der  genannten 
Klinik  das  Knochenmark  in  einigen  Zuckerhamruhrfällen  versucht 
worden,  i»)  Auf  den  ursächlichen  Krankheitsproceß  ist  die  Be- 
handlung ohne  Einfluß  gewesen ;  es  ließ  sich  aber  entschieden  eine 
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'"^  BiLLiNGs,  ScHMiDT*8  med.  Jahrb.,  T.  247. 
Dickson  Mann,  Semaine  möd.,  1894. 
Comb6.  Semaine  mM.,  1895. 
Babrs,  ibidem. 

Drümmond,  Brit.  med,  Journ  ,  1895. 
Frazeb,  Semaine  m6d.,  1895. 
Dickson  Mann,  1.  c. 

Kraus,  Handbuch  der  prakt.  Med.,  B.  2,  Stuttgart  1900. 
WnEiT,  Scumidt's  med.  Jahrb.,  1897,  B.  55. 
Goldscheider,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1894. 
BiLLiNo :  ScHMiDT^s  med.  Jahrb.,  B.  247. 
Hunt,  Schmidt's  med.  Jahrb.,  B.  255,  1897. 
L.  V.  KoRCZYNSKi,  Wiener  med.  Presse,  1900,  Nr.  23 — 29. 
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gewisse  Besserung  des  AUgemeinztistandes  erzielen.  In  einem  der 
einschlägigen  Fälle  sind  auch  N-Stoffwechselbestimmxingen  aus- 
geführt worden.  Ihre  Ergebnisse  sind  in  durchschnittlicbeD  Tages- 
zahlen  folgende  gewesen: 

Im  Harn  and 
Singef.  N-Menge      Kotti  aasgesch.      N'Bilans 

K-Menge 

1.  Vor  MednUaden  (Penode  v.  8  Tagen)  .     .  30.717  34.795  —4.065 

2.  Mednlladen-Pedode 

a;v.5Tagen. 37.U7  32.174  +5.093 

ä;  V.  5  Tagen 37-175  35.494  +1.831 

3.  Nach  Medulladen  (Periode  v.  5  Tagen)      .  37.143  35.0)^8  +  2.112 

£s  erhellt  daraus,  daß  das  Eiweiß  während  und  eine  ge» 
wisse  Zeit  nach  der  Behandlung  erspart  wurde,  was  früher  nicht 
der  Fall  gewesen,  da  damals  gerade  eine  negative  N-Bilanz  be- 
obachtet wurde. 

Ohne  besondere  Anzeige,  mehr  empirisch,  ist  das  Knochen- 
mark durch  T.  M.  Allison  ^)  in  einem  Falle  der  Osteomalacie 
versucht  worden;  die  Wirkung  soll  eine  gute  gewesen  sein.  Eine 
Bestätigung  jener  Beobachtung  ist  in  der  laufenden  Literatur  nicht 
zu  finden.  Das  nämliche  Merkmal  der  Empirie  tragen  auch  die 
durch  WojNioz  2)  bei  Morbus  maculoaus  Werlhofii  vorgenommenen 
Heilversuche.  Auch  bei  dieser  Krankheit  soll  sich,  nach  Mittheilung 
des  Autors,  das  Knochenmark  bewährt  haben. 


Andere  Organe. 

Mit  dem  rothen  Knochenmarke  findet  ihren  Abschluß  die 
Keihe  jener  thierischen  Organe,  deren  therapeutische  Anwendung 
dnrch  physiologische  Forschungen  wenigstens  zum  gewissen  Theile 
ergründet  und  gebilligt  werden  kann.  Die  Reihe  der  gesammten, 
therapeutisch  verwei  tbeten  Organe  ist  aber  damit  keineswegs  ge- 
schlossen. Den  besprochenen  können  wenigstens  gleich  so  viele 
zur  Seite  gestellt  werden,  die  im  Sinne  der  organotherapeutischen 
exäcten  Forschungen  fast  gar  nicht  auf  ihre  physiologische  Be- 
deutung und  Wirkung  untersucht,  trotzdem  aber  durch  Reclame 
aufgeboten  und  empfohlen  wurden.  In  jenen  Zeiten,  wo  in  ge- 
wissen Kreisen  sozusagen  ein  organotherapeutischer  Chauvinismus 
herrschte,  wimmelte  es  gerade  in  ärztlicher  und  nichtärztlicher 
Presse  von  Annoncen,  in  denen  verschiedenartige  organotherapeu- 
tische  Präparate  angeboten  wurden.  lieber  alle  zu  sprechen,  hieße 
seine  und  der  geduldigen  Leser  Zeit  verschwenden;  einiger  soll 
aber  jedenfalls  gedacht  werden,  denn  einige  sind  ja  mit  vollem  Ernst 
und  von  ernster  Seite  therapeutisch  geprüft  und  versucht  worden. 

Zuerst  soll  die  Milz  erwähnt  werden. 

Die  Wirkung  der  aus  derselben  hergestellten  Auszüge  ist  durch 
SziPBROWicz»),  60LDSCHEIDER  und  Jakob*)  geprüft  worden. 


>)  T.  M.  Allison,  Schmidt'«  med.  Jahrb.,  1896,  B.  251. 

*)  WojNicz,  Medycyna,  1897,  pag.  1007. 

')  SziPEROwicz,  vergl.  L.  v.  Kobczynski.  1.  c. 

*)  Jacob,  yerbandlung  der  physiologischen  Gesellschaft  zu  Berlin,  1893. 
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Der  eratcre  hat  nach  intraperitonealen  Injectionen  der  Ans- 
züge  eine  Zunahme  der  Erythrocytenmenge  und  des  Hämoglobin- 
peroentes;  die  zwei  anderen  nach  snbcntanen  Injectionen  eine 
vorübergehende  Lenkopenie  mit  nachfolgender  Hyperleukocytose 
beobachtet. 

Interessant  sind  weiter  Erüger's  ^)  Harnanalysen,  welche  in 
einem  von  Goldschbidbr  und  Jacob  mit  Milzextracten  behandelten 
Leukamiefalle  ausgeführt  wurden,  gewesen.  Es  bat  sich  dabei 
gezeigt,  dafi  nach  jeder  Einspritzung  im  Harne  in  einer  größeren 
Menge  Harnsäure,  jener  Bestandtheil,  der  auch  sonst  im  leukä- 
mischen Harne  reichlicher  vorkommt,  ausgeschieden  wurde.  Im 
Sinne  der  Theorie  HoRBAczswsKf  s,  welcber  zugibt,  dafi  Harnsäure 
aus  Nucleinkörpem,  die  durch  Zerfall  der  LeÄocyten  freigestellt 
werden,  gebildet  wird,  dürften  Krügeb's  Befände  etwa  durch  An- 
nahme einer  directen  oder  indirecten  zerstörenden  Einwirkung  der 
Milzauszüge  auf  Leukocyten  erklärt  werden.  Ist  nun  aber  die 
Annahme  eine  richtige,  so  wäre  daraus  zu  folgern,  daß  sich  durch 
Behandlung  der  leukämischen  Kranken  mittelst  der  Milzauszüge 
möglicherweise  normale  BlutbesohafiPenheit  erzielen  ließe,  daß  der 
Proceß  selbst  eine  Besserung,  wenn  nicht  gerade  Heilung  erfahren 
solle.  Es  hat  sich  aber  leider  gezeigt,  daß  der  ganze  Gredankengang 
auf  die  Praxis  verpflanzt,  nicht  behauptet  werden  kann.  Die  Milz 
hat  weder  in  dem  durch  Gtoldschbider  ^),  noch  in  einem  anderen  in 
der  Krakauer  inneren  Klinik  unsererseits')  beobachteten  Leu- 
kämiefalle irgend  einen  Einfluß  auf  den  Krankheitsproceß  ausge- 
übt. Absprechend  lauten  auch  die  Urtheile  über  die  Wirkung  der 
Milz  in  verschiedenen  anämischen  Zuständen.  In  den  jüngsten 
Zeiten  hat  Wood*)  dasselbe  Organ  in  einigen  Fällen  der  Base- 
Dow'schen  Krankheit  versucht.  In  einem  derselben  schienen  manche 
Krankheitssyniptome  abgenommen  zu  haben. 

Mit  der  Leber  haben  sich  unter  anderen  besonders  Gilbert 
und  Carnot  b)  befaßt.  Das  Ziel  ihrer  Untersuchungen  ist  die  Prüfung 
des  therapeutischen  Einflusses  dieses  Organes  auf  die  Zuckerham- 
ruhr  gewesen.  Die  dabei  erhaltenen  Ergebnisse  fielen  äußerst  ver- 
schieden und  inconstant  aus.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Fälle  war  keine  günstige  Wirkung  zu  sehen;  nur  in  jenen  wenigen, 
wo  gleichzeitiges  Bestehen  der  Leber  und  Milzschwellung  festge- 
stellt wurde,  ist  bedeutendes  Fallen  der  ausgeschiedenen  Zucker- 
menge während  der  Verabreichung  der  Leber  in  Klystieren,  neuer- 
liches Steigen  nach  Aussetzen  der  Behandlung  beobachtet  worden. 
Nachträglich  haben  die  genannten  Autoren  den  Einfluß  der  in- 
travenösen Injectionen  der  Leberauszüge  bei  Thieren  untersucht. 
Auf  Phloridzindiabetes  und  das  durch  intravenöse  Einspritzungen 
der  Zttckerlösungen  erzeugte  Zuckerhamen  schienen  dieselben  ganz 
ausgiebig,  auf  das  nach  Cl.  Bernard's  Stich  beobachtete  Zucker- 
harnen nur  unbedeutend  einzuwirken. 


*)  Kbügeb,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1894. 
^)  GoLDscHEioKK,  ibidem. 

')    L.  V.  KoRCZYNSKIf    I.e. 

*)  Wood,  Centralbl.  f.  inn.  Med.,  1897,  pag.  1197. 
*)  Gilbert  und  Cabnot,  Semaine  m6d.,  1897,  pag.  189. 
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Viel  ansgedebnter  sind  die  etwa  vor  vier  Jahren  pnblicirten 
Versaehe  von  W.  Jez^)  gewesen.  Es  ist  der  Ein£afi  des  Leber- 
saftes, der  Wasser-,  Alkohol-  und  Glycerinanszüge,  der  getrock- 
neten und  pnlverisirten  Leber  in  mehreren  Krankheiten,  wie  bei 
Lebercirrhose,  beim  Banchtyphns  und  im  Beconvalescenzstadinm 
desselben,  bei  Lungenentzündung,  ja  sogar  im  acuten  G-elenk- 
rhenmatismus  untersucht  worden.  Die  Erfolge  sind  in  jeder  Hin- 
sicht in  sämmtlichen  Krankheitsformen  gleich  Null  gewesen. 

Unter  Banchorganen  hat  noch  die  Bauchspeicheldrüse 
in  organotherapeutischer  Einsicht  begründetes  Interesse,  und  zwar 
in  Erwägung  des  Zusammenhanges,  der  zwischen  Diabetes  und 
Erkrankungen  derselben  besteht,  erwecken  können.  Es  durfte  er- 
hofft werden,  daß  Pankreassubstanz  sich  als  Heilmittel  bei  Ziicker- 
harnruhr  verwerthen  ließe.  E^nische  Erfahrungen  haben  aber  hier, 
geradeso,  wie  in  mehreren  anderen  Fällen,  die  gehegten  Hoffiiun- 
gen  nicht  gerechtfertigt.  Die  Pankreaspräparate  erwiesen  sich,  wie 
das  den  Mittheilungen  von  G-oldscheiobr  2),  CouBt  3)  u.  v.  a.  zu 
entnehmen  ist,  vollständig  wirkungslos. 

Zuletzt  soll  noch  der  aus  Grehirn  und  Nervensub- 
stanz bereiteten  Auszüge  und  der  Heilungsversuche  in  manchen 
Nervenkrankheiten^  vorzüglich  in  den  allgemeinen  Neurosen  mittels 
jenei*  Extracte  gedacht  werden.  Die  Schöpfer  dieser  Behandlungs- 
weise,  Constantin  Paul  und  Babbs  wollten  damit  recht  brauchbare 
Besoltate  erzielt  haben.  Beim  Durchmustern  der  einschlägigen 
Mittheilungen  kann  man  sich  aber  durchaus  des  Gedankens  nicht 
erwehren,  daß  darin  eine  nicht  zu  unterschätzende  Rolle  die  Sug- 
gestion der  Kranken  mitgespielt  haben  mußte.  Mehr  Beachtung 
verdienen  die  unlängst  von  Krokibwicz  ^)  bei  Tetanus  eingeleiteten 
Heilversuche.  Nach  diesem  Autor  sollen  subcutane  Einspritzungen 
der  Himemulsion  eine  äußerst  rasch  eintretende  Besserung  und 
Heilung  herbeiföhren.  Die  Ergebnisse  Krokibwicz^s  sind  auch 
spater  durch  Kadyj  b)  zu  gewissem  Theile  bestätigt  worden. 

Und  nun  folgt  die  Reihe  jener  therapeutisch  versuchten  Or- 
gane, die  nur  dem  Namen  nach  genannt  zu  werden  verdienen.  Es 

I         gehören  hieher  die  Nieren,   welche   bei  chronischer  Nephritis, 
ja  sogar  in  Epilepsie  verwendet  wurden;    das  Herz  verabreicht 

I         bei  Herzschwäche;  Auszüge  aus  weiblichen  Brüsten,  versucht  bei 
Erkrankungen  des  weiblichen  Genitalapparats^  Lymphdrüsen, 

I         empfohlen   bei    Scrophulose,   Prostatadrüse  u.  v.  a.,    an    die 

I         im  Ernst  gegenwärtig  kaum  gedacht  wird. 


SchluBbemerkungen. 

Zu  Anfang  der  vorliegenden  Abhandlung  über  die  Organo- 
therapie ist  in  der  Einleitung  angedeutet  worden,  daß  die  ganze 
Bewegung  sich  lediglich  in  den  Rahmen  der  praktischen  Medicin, 

')  Jez,  Przeglad  lek.,  1898.  pag.  102. 

')  GoLDSCHEiDEHf  Deutschc  med.  Wochenschr.,  1894,  pag.  375. 

')  CoMBE,  Progr.  m6d.,  1893. 

♦)  Kbokikwicä,  Nowiny  lek.,  1898,  H.  9  und  10,  PnBegl.  lek.,  1899,  pag.  339. 

*)  Kadtj,  PrzegL  lek.,  1899,  pag.  436. 
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oder  besser  in  den  Rahmen  der  Therapie  nicht  einschlieflen  läßt, 
da£  ihr  weit  umfangreichere  Grenzen  angewiesen  werden  müssen, 
daß  sie  von  einem  allgemeinen  Standpunkte  aus  betrachtet,  über- 
sehen und  abgeschätzt  werden  muß.  Daß  aber  diese  Behauptung 
nicht  für  eine  unbegründete,  leere  Aeußerung  gehalten  werden  soll, 
wird  durch  bisherige  wissenschaftliche  Errungenschaften,  welche 
unter  Vermittlung  der  Organotherapie,  als  einer  Methode  der 
wissenschaftlicben  Forschung,  erbeutet  wurden,  wohl  zur  Genüge 
klargelegt.  Es  muß  ja  eingestanden  werden,  daß  bei  Verwendung 
jener  Methode  manche  Fragen  erhellt,  manche  Theorien  erschüttert, 
manche  Zweifel  erweckt  wurden,  daß  sogar  manchen  Forschungen 
neue  Wege  gezeigt  und  gebahnt  wurden,  an  deren  Ziele  sich 
wohl  die  Entscheidung  actueller  Streitfragen,  ja  möglicherweise 
die  Erkenntniß  neuer  Wahrheiten,  die  Erkenntniß  der  zwar  ge- 
ahnten, aber  hinter  einem  finsteren  Schleier  verdeckten,  räthsel- 
haften  biologischen  Vorgänge  finden  kann. 

Bis  unlängst  ist  die  Erklärung  vieler,  sogenannter  selbst- 
ständiger physiologischer  Vorgänge  lediglich  in  einer  gewisser- 
maßen automatischen  Thätigkeit  des  Nervenapparates  gesucht 
worden.  Die  Ganglien,  bezw.  die  Nervenzellen  sollen  in  dieser 
Auffassung  das  letzte  Glied  in  der  Kette  anderer  Organe,  die 
höchste  biologische  Organisation  bilden;  durch  sie  sollen  auch 
alle  automatischen  Beize  ausgelöst  werden.  Man  ist  zwar  bestrebt 
I  gewesen,  die  Antwort  auf  die  äußerst  natürliche  Frage,  worin  die 

Reize  für  jene  Ganglien  und  Zellen  bestünden,  zu  geben,  es  wurden 
Theorien  geschaffen;  dieselben  vermochten  aber  keineswegs  zu- 
friedenstellend die  vielen  physiologischen  und  pathologischen 
Fragen  zu  lösen.  Gerade  mit  derselben,  ja  sogar  mit  einer  noch 
größeren  Leichtigkeit  ist  es  sehr  oft  gekommen,  die  Hypothesen 
umzustürzen,  wie  es  gewesen  war,  zu  bauen.  Kein  Wunder,  daß 
Vieles  sowohl  in  der  Physiologie  wie  auch  der  Pathologie  uner- 
klärlich bleiben  mußte. 

Nur  beispielsweise  soll  auf  den  Athmungsproceß ,  auf  die 
Circulationsvorgänge  und  auf  die  Herzbewegung,  auf  den  ganzen 
Stoffwechsel  und  viele  andere  physiologische  Erscheinungen  hin- 
gewiesen werden.  Und  in  der  Pathologie,  wie  oft  verirren  wir  uns 
in  Muthmaßungen,  besonders  aber  den  sogenannten  Stoffwechsel- 
oder Allgemeinerkrankungen  gegenüber;  wir  wissen  durchaus  nicht 
die  wahre  Ursache  der  Krankheit  zu  finden. 

In  der  Gegenwart  ist  es  jedenfalls  leichter,  über  manche 
Vorgänge  ein  begründetes  Urtheil  zu  fassen.  Ja  es  kann  sogar 
gewagt  werden,  eine  allgemeine  Vorstellung  des  physiologischen 
Lebens  und  der  biologischen  Thätigkeit  des  Organismus  zu  ver- 
suchen. Seines  kunstvollen  Baues  ungeachtet,  hört  der  Organismus 
auf  ein  versiegeltes,  geheimnißvolles  Buch  der  unenträth&elten 
physiologischen  Fragen  zu  sein.  Er  darf  als  eine  Organisation 
aufgefaßt  werden,  in  der  keine  souveränen  und  keine  untergeord- 
neten Organe  zu  finden  sind.  Bei  der  gerade  musterhaft  durch- 
geführten Vertheilung  der  Arbeit  können  überall  wechselseitige 
Beziehungen  der  arbeitenden  Organe  erblickt  oder  wenigstens  ver- 
muthet  werden ;  durch  die  Thätigkeit  des  einen  wird  die  Energie- 
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kraft  des  anderen  oder  der  ianderen  aufgeweckt,'  sie  werden  zur 
erneuten  Arbeit  angespornt,  und  unaufhaltsam  schreiten  die  phy- 
siologischen Vorgänge  im  geschlossenen  Kreise  der  vitalen  Er- 
scheinungen fortt  bis  der  Organismus  durch  Krankheit  oder 
Altersschwäche  nicht  geschädigt,  bis  seine  Thätigkeiten  aus 
dem  physiologischen  Gleichgewicht  nicht  gebracht  worden  sind. 
Keinesw^s  braucht  dabei  die  Annahme  aufgezwungen  werden, 
dafi  jedes  Organ  mit  den  Eigenscha^ften  der  inneren  Secretion  im 
Sinne  der  BRowN-Sß^uARD'aenen  Lehre  ausgestattet  sei,  daß  sein 
Secret  im  gesammten  Organismus  herumkreise  und  eine  unmittel- 
bare Wirkung  entfalte;  es  reicht  vollkommen  aus,  .wenn  zamal  nur 
indirecte  Einflüsse,  die  Einflüsse  auf  intraörgane  Nervenendigungen 
zugegeben  werden,  die  ertheilten  Seize  werden  dann  unter  Vermitt- 
lung der  Nervenfasern  fortgepflanzt.  Das  ist  ein  allgemeines  Bild. 
Und  die  Einzelzüge?  Einige  sind  auch  schon  ziemlich  gut  er- 
kannt worden.  Wir  wissen,  daß  bestimmte  Organe,  mit  besonderen 
Eigenschaften  ausgestattet,  bestimmte  Verbindungen  sich  zu  eigen 
machen,  bestimmte  Körper  von  zusammengesetztem  Bau  bilden,  die 
in  anderen  Geweben  nicht  vorhanden  sind,  die  aber  für  andere 
Gewebe  ein  B^izmittel  ausmachen,  durch  welches  dieselben  zur 
Tbätigkeit  angespornt  werden.  Wir  wissen,  daß  das  Nebennieren- 
aecret  auf  die  Circulations-  und  Athmungsorgane,  auf  das  Nerven- 
and  Muskelsystem  eine  mächtige  Wirkung  ausübe,  daß  unter 
souveränem  Einfluß  der  Schilddrüse  die  Emährungs-  und  Stoff^- 
wechselvorgänge  stehen,  dafi  die  Eierstöcke  und  die  Zirbeldrüse  eine 
ähnliche  Wirkung  entfalten.  Alles  dies  sind  aber  Theilerscheinun- 
gen  jener  unermüdlichen  physiologischen  Arbeit,  durch  die  das 
gesunde  Gleichgewicht  und  gesunde  Dasein  des  Organismus  be- 
stimmt werden. 

Zur  Erkenntnifi  jener  verschiedenen  physiologischen  Vorgänge 
hat  aber  bestimmt  die  Organotherapie  viel  beigetragen.  Dadurch 
soll  ihr  eben  vollständige  Ebenbürtigkeit  in  der  Reihe  der  For- 
sehungsmethoden  zutbeil  werden;  sie  soll  auch  in  der  Zukunft  bei 
physiologischen  Forschungen ,  welche  Näheres  über  biologische 
Stellung  eines  Organs  in  Aussicht  stellen,  nicht  vermißt  werden. 
Es  ist  ja  auch  wohl  möglich,  daß  das  Interesse  für  jene  vortheil- 
hafte  Üntersuchungsmetbode  in  der  nächsten  Zukunft  noch  reger 
wird,  nachdem  erhofft  werden  kann,  daß  durch  Vereinbarung  zweier 
modernster  wissenschaftlicher  Strömungen:  der  Organe-  und  Sero- 
therapie, noch  neuere  und  weitere  Gesichtskreise  für  den  strebsamen 
ärztlichen  Geist  aufgesperrt  werden.. 

Weniger  vortheilhaft  muß  die  Abschätzung  ausfallen,  wenn 
über  die  Organotherapie  vom  praktischen  Standpunkte  aus  geurtheilt 
wird.  Die  Behandlung  von  Krankheiten  mittelst  thierischer  Organe 
hat  kaum  einen  Theil  jener  Hoffnungen  erfüllt,  welche  in  dieselbe 
gelegt  wurden.  Sogar  in  jenen  Krankheitsformen,  wo  die  Wirk- 
samkeit mancher  Organpräparate  viele  Male  und  mit  aller  Be- 
stimmtheit festgestellt  wurde,  darf  in  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle  von  keiner  dauerhaften  Heilung  gesprochen  werden.  Die 
temporären  Erfolge  stehen,  wie  es  sich  gezeigt  hatte,  in  gar  in- 
nigem Verhältnisse  mit  dem  Wortbegriffe  der  Substitutionstherapie  : 
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sie  überdauern  nicht  die  Therapie  selbst.  Aber  anch  das  soll  dort . 
vrfinschenswerth  erscheinen,  wo  froher  nichts  xa  erwirken  war. 
Es  ist  nur  zu  bedauern,  dafi  die  Schaar  jener  Qrganpraparate, 
über  die,  wenigstens  zu  gewissem  Theile,  yortheilhaft  geurtheilt 
werden  darf,  eine  derart  geringe  ist,  und  noch  mehr  ist  zu  be- 
dauerp,  dafi  durch  Mangel  an  £xactheit  der  Forschung,  an  Ejitik 
der  ürtheile  seinerzeit  der  Organotherapie  so  viel  Schaden  bei- 
gebracht wurde,  dafi  sie  gleich  nach  ihrer  Gteburt  so  mancherorts 
und  mancherseits  zum  Gregenstande  der  wohlfeilen  G^winnstlust 
geworden  ist,  statt  ein  Gegenstand  ernster  und  exacter,  strebsamer 
und  kritischer,  wissenschaftlicher  Arbeit  gleich  bei  ihrer  Wiege 
zu  werden.  Kein  Wunder,  dafi  in  jenoi  Zeiten  nicht  selten,  mit 
wenigen  Ausnahmen,  der  ganzen  Bewegung  ein  sarkastisches 
lächeln  begegnen  durfte. 

Das  Versäumte  ist  aber  hoffentlich  nachgeholt,  die  Wege  für 
weitere  wissenschaftliche  Forschung  gebahnt  worden. 
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Die 

Coinplicationen  des  männlichen  Harnröhrentrippers 

nnd  ilire  Behandlnng. 

Von 

Prof.  Dr.  Maximilian  v.  Zeissl  in  Wien. 

Der  Eiciiel-   und  Vorhautkatarrb  (Balanitis,   Baianoblennorrhoea, 

Balanopyorrhoea,  Balanopoatiiitls).^ 

Die  Entzündnng  der  Eichel  nennt  man  Balanitis,  die  Eot- 
zündcmg  des  inneren  Yorhantblattes  Posthitis,  die  Entzündang 
beider  Balanoposthitis. 

Das  von  dem  inneren  Yorhautblatte  und  der  Corona  glandis 
abgesonderte  talgartige  Secret,  welches  die  Eichel  bespült,  über- 
zieht dieselbe,  wenn  es  erstarrt  und  nicht  weg^eschaffi;  wird,  bei 
solchen  Individaen,  deren  Präputium  fortwährend  die  Eichel 
deckt,  wie  ein  käsiges  Liniment,  Wird  die  Eichelrinne  und  der 
Präpatialsack  solcher  Individuen  nicht  rechtzeitig  und  hin- 
reichend gereinigt,  so  verfällt  diese  sehr  leicht  oxydurbare  käsige 
Masse  dem  Chemismus  und  verwandelt  sich  in  eine  dünn-  oder 
dickflüssige ,  ammoniakhaltende ,  übelriechende ,  emulsionsartige 
Flüssigkeit.  Je  reichlicher  die  Vorhautschmiere  erzeugt  wird,  und 
je  länger  dieselbe  im  Präputialsacke  zurückgehalten  wird,  desto 
mehr  wird  die  secemirende  Hautpartie  irritirt  und  die  Secretion 
daselbst  gesteigert.  Das  Erankheitsproduct  wird  zur  Krankheits- 
ursache. Sowie  durch  das  chemisch  zersetzte  physiologische  Eichel- 
secret,  kann  durch  Mycelpilze,  die  namentlich  durch  in  den  Vor- 
hantsack  gelangenden  zuckerhaltigen  Urin  einen  guten  Nährboden 
finden,  oder  auch  durch  pathologische  Vorgänge  die  Balanoposthitis 
bedingt  werden.  So  kann  die  Hypersecretion  durch  forcirte  Keibung 
<er  secemirenden  Theile  (z.  B.  Onanie)  bei  gleichzeitig  engem  Prä- 
utium,  durch  Trippereiter,  durch  das  Secret  des  venerischen  Gre- 
ichwürs,  durch  venerische  Papillome,  durch  das  Secret  des  syphi- 
itischen  Primäraffectes,  durch  syphilitische  Efflorescenzen  an  der 
Jlans  und  am  inneren  Vorhautblatte,  durch  Zerfall  eines  Epithelial- 

^)  S.  den  Artikel  Balanitis  von  M.  v.  Zsxbsl.  Eulknburo's  B«al-Encyklopädie, 
ai.Bd. 

Wiener  Klinik.  1902.  9 
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carcinoms,    durch   Scabies   und   durch  Ekzem    veranlaßt    werden. 
Diese  Hypersecretion  der  Eichelrinne  und  des  Präputium  wird  wohl 
gewöhnlich,  aber  mit  Unrecht,  Eichel  tripper  genannt,  logischer  ist  es, 
dieselbe  als  Seborrhoe  oder  Eichelkatarrh  zu   bezeichnen  und  den 
Namen  Eicheltripper  nur  dann  zu  wählen,   wenn  man  mit  dieser 
Benennung   zugleich    andeuten   will,    daß  die  Hypersecretion  der 
Eichelrinne  und  des  Präputiums  durch  die  Einwirkung  des  Tripper- 
secretes   aus  der  Harnröhre  des  Kranken  oder  durch  in  den  Prä- 
putialsack  importirtes  Scheidentrippersecret  hervorgerufen  wurde. 
Die   katarrhalische  Erkrankung   der   Eichel    und    des   Prä- 
putiums  äußert  sich  durch  ein  juckendes  Gefühl,    wodurch  Erec- 
tionen    hervorgerufen    werden.    Allmählich    verwandelt    sich    das 
kitzelnde  Gefühl  in  eine  schmerzhafte  Empfindung.  Die  Glans  und 
das  Präputium  schwellen  ödematös  an ;  die  Außenfläche  des  letzteren 
röthet  sich    erysipelatös ;    aus   der   Präputialmtindung    quillt   ein 
reichliches,  faulendem  Tischlerleim  ähnlich  riechendes  Secret.  Bei 
unzweckmäßigem  Verhalten  entstehen  an  der  inneren  Lamelle  des 
Präputiums,     sowie   auf  den    entsprechenden   gegenüberliegenden 
Flächen  der  Glans  Erosionen  und  selbst  Exulcerationen :  der  Aus- 
fluß  bekommt    ein    grünliches,    purulentes  Aussehen  (Pyorrhoea). 
Die  am  Dorsum  penis  liegenden  Lymphgefäße,   die  Leisten-  und 
Schenkelknoten    können    sich    entzünden:    es   kann  Phimosis    und 
Paraphimosis  entstehen;   ja  es  liegt  im  Bereiche  der  Möglichkeit, 
besonders  wenn  venerische  Geschwüre  an  der  inneren  Lamelle  des 
Präputiums  sitzen,  daß  sowohl  die  Vorhaut,  als  auch  die  Glans  in- 
folge des  continuirlichen  gegenseitigen  Druckes  gangränös  werden. 
Eine  andere  Folge  des  Eichel-  und  Präputialkatarrhs  ist  die  Ent- 
wicklung der  venerischen  Papillome.  In  äußerst  seltenen  Fällen  fuhrt 
die  Balanitis  bei  gleichzeitiger   Phimosis   zu   umschriebenen   oder 
umfangreichen  Synechien  zwischen  Glans  und  Präputium,  weiche 
den  Geschlechtsact  infolge  der  während  desselben  zwischen  Eichel 
und  Präputium  stattfindenden  Zerrung  schmerzhaft  machen. 

PhimoslB  und  ParaphimosiB. 

Unter  dem  Ausdrucke  „Phimosis"  versteht  man  eine  abnorme 
Enge  der  Vorhaut,  so  daß  die  Eichel  entweder  gar  nicht  oder 
nur  mit  Mühe  entblößt  werden  kann.  Die  Ursache  der  Phimosis 
liegt  in  einem  unverhältnißmäßigen  Raum-  und  Größenverhält- 
nisse des  Präputiums  zu  der  betreffenden  Glans.  Derartige  Phi- 
mosen nennt  man  temporäre  im  Gegensatze  zu  der  bleibenden 
angeborenen  Phimose.  Letztere  hat  darin  ihren  Grund,  daß  das 
Präputium,  welches  gleichsam  eine  trichterartige  Haube  der  Eichel 
bildet,  viel  zu  lang  ist,  wodurch  naturgemäß  die  Präputialmündung 
viel  enger  wird,  als  bei  einem  solchen  Individuum,  an  welchem  dieser 
Trichter  wegen  seiner  Kürze  viel  weiter  ausmündet.  Eine  andere 
Ursache  der  Phimosis  liegt  in  der  Beschaffenheit  des  Frenulums. 
Männer  mit  langem  Frenulum  können  die  Glans  leicht  entblößen. 
Männer  hingegen,  deren  Bändchen  kurz  ist  und  dabei  bis  in  die  Nähe 
des  Ostium  cataneum  urethrae  reicht,  können  ihr  Präputium  nur  sehr 
schwer  zurückziehen  und  wenden  sie  Gewalt  an,  so  wird  durch 
die  Retraction  des  Bändchens  nach  rückwärts  die  Corona  glandis 
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nach  abwärts  gezerrt  oder  geknickt.  Solche  lange  und  gleich- 
zeitig enge  Präpntien  sind  gewöhnlich  von  sehr  stark  varicös 
erweiterten  Venenstämmen  durchzogen,  durch  deren  Compression 
infolge  der  Balanitis  Veranlassung  zu  Oedemen  gegeben  wird. 

Wird  ein  phimotisches  Präputium  gewaltsam  hinter  die 
Glans  retrahirt,  so  entsteht  jener  Zustand,  welchen  man  Para- 
phimosis  nennt.  Das  hinter  der  Glans  befindliche  Ostium  cutaneum 
des  Präputiums  strangulirt  die  meistens  ohnedies  geschwellte 
Eichelkrone;  der  Bückfluß  des  Blutes  aus  der  Glans  wird  dadurch 
gehindert,  während  der  Zufluß  nicht  beeinträchtigt  wird.  Infolge 
dessen  schwillt  die  Glans  noch  mehr  an;  in  den  vor  der  ein- 
schnürenden Stelle  befindlichen  Theil  der  Vorhaut  ergießt  sich  ein 
seröses  Exsudat,  wodurch  am  unteren  umfange  der  Corona  glandis 
ein  halbmondförmiger  Wulst  entsteht,  welcher  die  Einschnürungs- 
stelle überdeckt  (spanischer  Kragen).  Unter  ungünstigen  Umständen 
können  die  eingeschnürten.  Theile  gangränös  werden. 

Differentialdiagnose  und  Behandlung  des  Eichelkatarrlies  und  der 
durch  denselben  bedingten  entzündlicnen  Phimosis  und  Paraphimosis. 

Die  Balanitis  bei  gleichzeitiger  Phimosis  kann  mit  Ham- 
röhrentripper  verwechselt  werden.  Die  Diagnose  kann  nur  dadurch 
gestellt  werden,  daß  man  das  Präputium  soweit  als  möglich 
zurückzieht,  um  das  Orificium  urethrae  ext.  sichtbar  zu  machen, 
damit  man  sich  überzeuge,  ob  aus  diesem  Eiter  ausfließt,  welchen 
man  selbstverständlich  auf  Gonokokken  untersuchen  muß.  Gelingt 
es  nicht,  der  Hamröhrenmündung  ansichtig  zu  werden,  so  wird  der 
Nachweis  von  Gonokokken  die  Diagnose,  ob  die  Balanitis  durch 
den  Hamröhrentripper  bedingt  sei,  sicherstellen.  Gelingt  ausnahms- 
weise der  Nachweis  von  Gonokokken  im  reichlichen  Präputial- 
secret  nicht,  so  wird  man  aus  dem  Verlauf  oder  noch  besser  durch 
die  vorgenommene  operative  Beseitigung  der  Phimose  zur  sicheren 
Diagnose  gelangen.  Verweigert  der  Patient  unvernünftigerweise  die 
operative  Beseitigung  der  Phimose ,  so  spüle  man  den  Präputial- 
sack  mit  einer  I^/qq  Sublimatlösung  vollständig  rein  und  lasse 
den  Kranken  in  ein  Glasgefäß  pissen.  Der  trübe  Harn  wird  die 
Diagnose  Tripper  sicherstellen.  Die  an  der  Eichel  und  an  dem 
inneren  Blatte  des  Präputiums  durch  die  Balanitis  hervorgerufenen 
Erosionen  sind  zuweilen  von  oberflächlichen  venerischen  Geschwüren, 
von  syphilitischen  Initialaffecten  und  deren  consecutiven  Er- 
scheinungen schwer  zu  unterscheiden.  Die  venerischen  Geschwüre 
rufen  vermöge  ihrer  leichten  Impfbarkeit  rasch  und  an  vielen 
Stellen  tiefer  greifende,  scharf  begrenzte  Geschwürchen  hervor 
und  charakterisiren  sich  dieselben  durch  den  mikroskopisch  leicht 
nachweisbaren  KaEFTiNG-DucREy'schen  Bacillus.  Dieser  bedingt  sehr 
häufig  Folliculargeschwüre  in  der  Eichelrinne  und  zuweilen  tief- 
greifende Geschwürchen  am  Frenulum.  Bei  gleichzeitiger  Phimosis 
kann  man  sich  über  die  Anwesenheit  von  venerischen  Geschwüren 
durch  Impfversuche,  die  man  aber  lieber  aus  humanitären  Gründen 
unterlasse,  durch  den  erwähnten  bakteriologischen  Befund  und  durch 
den  weiteren  Verlauf  Aufschluß  verschaffen.  Ist  dem  aus  der 
Präpntialmündung  hervorquellenden  Ausfluß  das  Secret  des  vene- 
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rischen  Geschwüres  beigemischt,  so  erfolgt  nach  vorgenommener 
Impfung  in  wenigen  Stunden  Pustelbildung  mit  der  Tendenz  zur 
weiteren  Zerstörung  der  Impfstelle.  Ein&che  Erosionen  heilen  bei 
zweckmäßiger  Behandlung  in  wenigen  Tagen,  zuweilen  in  wenigen 
Stunden.  Von  syphilitischen  InitiaJaffecten  unterscheidet  sich  die 
einfache  Erosion  durch  die  Abwesenheit  jeder  Callosität  oder 
pergamentartigen  Härte.  Erosionen,  welche  durch  Excoriation  der 
Efflorescenzen  einer  Roseola  syphilitica  entstanden  sind,  werden 
von  syphilitischen  Flecken  am  Stamme,  von  indolenten  Drüsen- 
schwellungen etc.  begleitet  sein.  Von  Herpes  praeputialis  sind 
die  durcb  die  Balanitis  bedingten  Erosionen  etwas  schwieriger  zu  un- 
terscheiden. Herpes  praeputialis  ist  aber  in  der  Regel  nach  Platzen 
der  Bläschen  noch  durch  die  gruppenweise  Anordnung  zu  erkennen. 

Bei  niederen  Graden  von  Balanoblennorrhoe  genügen  fleißiges 
Waschen  der  Eichel  und  des  Präputiums  und  gleichzeitige  Isolirnng 
dieser  beiden  Organtheile  durch  Dazwischenlegen  von  steriler 
Gaze.  Schneller  sistirt  man  die  gesteigerte  Schmeei*secretion,  wenn 
man  täglich  4 — 5mal  concentrirtere  Bleilösungen  oder  mäßig  con- 
centrirte  Silberlösungen  (O'l — 0'2:50*0Aq.)  zwischen  Eichel  und 
Präputium  injicirt  und  überdies  in  diese  Lösungen  getauchte  sterile 
Gaze  zwischen  Vorhaut  und  Eichel  einlegt.  Lag  die  Vermuthung 
nahe,  daß  bedeutendere  Erosionen  oder  Exulcerationen  an  der  Glans 
und  dem  inneren  Blatt  des  Präputiums  vorhanden  seien,  so  führte 
man  einst  einen  langen  Lapisstift  zwischen  Präputium  und  Glans 
ein  und  ätzte  in  raschem  Zuge  den  Präputialsack  und  die  Eichel, 
setzte  aber  nebstdem  die  Injectionen  mit  obiger  Silberlösung  fort. 
Von  AusPiTZ,  HoROviTZ  u.  a.  wird  Reinigung  des  erkrankten 
Terrains  mit  in  5 Voigts  Carbolwasser  getauchten  Wattebäusehchen 
und  Aufstreuen  von  Tannin  empfohlen.  Statt  des  Tannins  wendet 
HoROvrrzi)  auch  Tannin  und  Dermatol  aa.  oder  Borsäure,  Jodol 
oder  Nosophen  an. 

Am  zweckmäßigsten  ist  es  aber,  den  Kranken  nicht  erst 
lange  durch  derartige  therapeutische  Versuche  zu  quälen,  sondern 
unter  localer  Anästhesie  die  rasche  und  dauernde  Beseitigung 
des  lästigen  Processea  durch  die  Operation  zu  ermöglichen,  und 
zwar  nehme  man  entweder  die  Spaltung  der  Vorhaut  oder 
die  Circumcision  vor. 

Die  Spaltung  des  Präputiums  übt  man  auf  folgende  Art: 
Man  schiebt  das  stumpfe  Blatt  einer  geraden  Scheere  zwischen 
Eichel  und  Vorhaut  und  spaltet,  indem  man  das  äußere  Blatt  der 
Vorhaut  etwas  zurückzieht,  so  daß  das  innere  Vorhautblatt  zur 
Ansicht  kommt,  das  Präputium  bis  zur  Eichelkrone.  Nach  dem 
Schnitt  klafft  das  äußere  Blatt  weiter  als  das  innere.  Man  muß 
also  das  innere  Blatt  ebenfalls  vollständig  durchtrennen,  so  daß 
die  Eichel  in  ihrem  ganzen  Umfang  zutage  tritt.  Es  ist  aber 
zweckmäßiger,  den  Schnitt  nicht  gerade  zu  führen,  sondern,  wie 
Roser  es  angab,  aus  dem  vorstehenden  inneren  Blatte  ein  drei- 
eckiges Läppchen  zu  bilden ,  dessen  Spitze  gegen  die  Ham- 
röhrenmündung    sieht.     Es  wird    dann   die  Naht   angelegt,    wo- 

0  Centralbl.  f.  d.  gas.  Therapie.  1897,  Heft  2. 
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bei  die  Spitze  dieses  dreieckigen  Ijäppchens  in  den  Winkel  des 
äußeren  Blattes  eingenäht  wird,  und  ein  aseptischer  Occlusiv- 
verband  angelegt.  Wird  beim  Hamen  der  Verband  durchnäßt, 
so  spüle  man  die  Wnndränder  ab,  bestäube  mit  Jodoform,  Europhen 
oder  Xeroform  und  lege  einen  neuen  Verband  an. 

H.  Y.  Zbissl  und  Lanqenbsck  übten  folgende  Methode:  Man 
schiebt  das  Präputium  soweit  als  möglich  nach  rückwärts,  so  daß 
der  Saum  der  inneren  Lamelle  der  Vorhaut  zutage  tritt,  und 
fuhrt  mittels  einer  feinen  Scheere  oder  mit  der  gegen  das  äußere 
Blatt  gerichteten  Schneide  des  Spitzbistouris  einen  2 — 4  Mm. 
langen  Schnitt  durch  den  eben  freiliegenden  Tlieil  des  inneren 
Vorhautblattes.  Infolge  dieses  Schnittes  läßt  sich  das  Präputium  etwas 
weiter  nach  rückwärts  schieben  und  es  tritt  wieder  eine  andere 
Partie  des  innem  Blattes  des  Präputiums  hervor.  Man  verlängert 
sodann  durch  kleine  Schnittführungen  den  ersten  Schnitt,  indem 
man  immer  nur  die  innere  Lamelle  des  Präputiums  durchsehneidet 
und  fortwährend  die  Vorhaut  hinter  die  Eichel  zu  schieben  sucht, 
bis  letztere  ganz  bloßgelegt  ist.  Ist  dies  geschehen,  so  stillt  man  die 
geringe  Blutung,  legt  um  die  Eichel  in  Carbolwasser  getauchte 
Graze  und  bringt  das  Präputium  wieder  in  seine  normale  Lage. 
Das  Einlegen  von  steriler,  feuchter  Gaze  muß  bis  zur  vollkommenen 
Benarbung  der  Schnittwunde  täglich  öfters  wiederholt  werden. 

Zur  Beseitigung  der  Phimose  empfahl  Trnkai)  die  Incision 
des  äußeren  Vorhautblattes  zu  beiden  Seiten  des  Prenulum. 

Die  Circumcision  ist  in  solchen  Fallen  unbedingt  angezeigt, 
wo  infolge  jauchiger  Ansammlung  Gangrän  der  Vorhaut  oder  der 
Glans  oder  beider  Gebilde  bevorsteht  oder  schon  begonnen  hat.  Diese 
Operation  wird  wie  folgt  ausgeführt.  Der  assistirende  Arzt  hält 
mit  der  linken  Hand  das  männliche  Glied  des  in  der  Rückenlage 
befindlichen  Kranken  und  zieht  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der 
rechten  Hand  die  Vorhaut  so  weit  als  möglich  nach  rückwärts  gegen 
die  Eichelkrone.  Darauf  schiebt  der  operirende  Arzt  durch  die 
gespannte  Vorhautmündung  zwischen  Eichel  und  Präputium  eine 
Hohlsonde  ein,  überzeugt  sich  durch  eine  die  Eichel  mit  der  ein- 
geschobenen Hohlsonde  umkreisende  Bewegung,  daß  die  Hohlsonde 
sich  nicht  im  Harnröhrenschlauche  befindet,  führt  dann  die  Hobl- 
sonde  mit  nach  aufwärts  gekehrter  Furche  in  der  Dorsalmedian- 
linie bis  zur  Eichelrinne  vor  und  spaltet  entweder  mittelst  einer 
geraden  Scheere  oder  mittelst  des  Spitzbistouris  beide  Platten  der 
Vorhaut  bis  zur  Eichelkrone.  Die  durch  die  Spaltung  der  Vor- 
haut erzeugten  Hautlappen  trägt  man  mittels  der  der  Fläche  nach 
gekrümmten  Scheere  längs  der  Eichelkrone  gegen  das  Frenulum  zu 
ab.  Spritzt  eine  oder  die  andere  kleine  Arterie,  so  unterbinde  man 
dieselbe,  gewöhnlich  steht  aber  die  p:eringe  Blutung  auf  die 
stets  vorzunehmende  Naht.  Man  kann  diese  Operation  auch  unter  . 
Esmahch's  Blutersparung  ausführen.  Pseudomembranöse  Verbin- 
dungen zwischen  der  Eichel  und  Vorhaut  erfordern  die  Trennung 
mittelst  der  Scheere. 


^)  Eine  neue  operative  Behandlnng  der  Phimose.  Wiener  klin.  Wochenschrift, 
1893,  Nr.  51. 
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Die  Paraphimosis  erfordert,  daß  die  Reposition  des  ein- 
schnürenden Präputiums  so  bald  als  möglieh  in  folgender  Weise 
bewerkstelligt  werde :  Der  Arzt  legt  seine  beiden  Daumen  auf  die 
£ichel  des  Kranken,  comprimirt  diese  letztere  mit  denselben  und 
drängt  zu  gleicher  Zeit  die  Eichel  nach  rückwärts,  während  er 
mit  den  übrigen  Fingern  die  Vorhautwülste  über  die  Corona 
glandis  nach  vom  zu  schieben  bestrebt  ist.  Will  dieses  Verfahren 
nicht  mehr  gelingen ,  so  muß  man  den  einschnürenden  Wulst 
trennen,  indem  man  in  der  Medianlinie  am  Rücken  des  Penis 
mittelst  einer  Hohlsonde  unter  die  Einschnürung  zu  gelangen 
sucht  und  auf  dieser  mittels  eines  spitzen  Bistouris  die  Spaltung 
des  einschnürenden  Ringes  vopiimmt,  worauf  dann  das  Präputium 
in  seine  normale  Lage  gebracht  wird.  Besteht  jedoch  die  Para- 
phimosis  schon  mehrere  Tage,  und  läßt  sich  das  Präputium  nicht 
mehr  reduciren,  so  thut  man  gut,  wie  ich  angegeben  habe*), 
den  kragenartigen  Wulst  mit  zwei  circulären  und  parallelen 
Schnitten  zu  durchtrennen ,  diese  durch  einen  auf  sie  senkrechten 
Schnitt  zu  verbinden,  und  aus  dem  genannten  Wulst  unter 
Schonung  der  Corpora  cavemosa  einen  Hautstreifen  herausznpräpa- 
riren.  Die  Wundränder  vereinige  man  durch  die  Naht. 

Erkrankung  der  LymphgefäBe  und  Lymphknoten. 

Sowohl  der  acute  als  auch  der  chronische  Tripper,  namentlich 
aber  die  Exacerbationen  des  ersteren,  welche  durch  Anwendung 
zu  coDcentrirter  Einspritzungsflüssigkeiten  bedingt  werden,  können 
Entzündung  der  Lymphgefäße  des  Penis  und  der  Leistenlymphknoten 
bedingen.  Erkranken  die  Lymphgefäße,  so  findet  man  oft  ein 
Lymphgefäß*),  welches  V2  Cna-  hinter  der  Eichelkrone  von  einer 
Seite  des  Prenulum  zur  anderen  zieht,  oder  ein  oder  mehrere 
Lymphgefäße  am  Dorsum  des  Penis  geschwellt.  Sie  lassen  sich 
als  drehrunde  höckerige  Stränge  von  der  Dicke  einer  Stricknadel 
bis  zur  Dicke  eines  Rabenfederkieles  durchfühlen,  über  ihnen  er- 
scheint oft  eine  strichförmige  ödematöse  und  erythematöse 
Schwellung  der  sie  deckenden  Haut.  Die  Lymphgefaßschwellnng 
macht  die  Erection  schmerzhaft  und  kann  Knickung  des  Gliedes 
während  der  Erection  gegen  den  Schamberg  bedingen.  Unter  An- 
wendung von  kalten  üeberschlägen ,  essigsaurer  Thonerde,  Aus- 
setzen der  irritirenden  Injectionen  und  Einreibung  kleiner  Quan- 
titäten grauer  Salbe  schwindet  die  Lymphgefäßentzündung  meist 
in  der  Zeit  von  12—14  Tagen.  Selten  erkranken  die  Lymph- 
knoten der  Leiste  infolge  des  Trippers.  Schwellen  sie  aber  an 
und  werden  sie  schmerzhaft,  so  geht  die  Entzündung  bei  Ruhe 
und  kalten  Üeberschlägen  rasch  zurück.  Nur  bei  schwächlichen 
Individuen,  die  sich  bei  schon  eingetretener  Schmerzhaftigkeit 
nicht  ruhig  verhalten,   kommt  es  ausnahmsweise  zur  Vereiterung 


^)  M.  V.  Zbissl,  Ueber  die  Behandlnng  der  Paraphimose.  Wiener  med.  Blatter, 
1883,  Nr.  28. 

^)  M.  HoRoviTz  und  M.  Zeissl,  Vortrag  gehalten  am  I.  Congreß  der  Deutsch. 
Denn.  Ges.,  10.  Juni  1889  und  Wiener  med.  Presse,  1897,  Nr.  24  ff.  —  Bbuhns, 
Arch.  f.  Anat.,  Anat.  Abth.,  1900,  pag.  281—294. 
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imd  müssen  derartige  Lymphknotenabscesse  nnter  aseptischen  Cau- 
telen  gespalten  und  nachbehandelt  werden. 

G.  NoBL^)  stellte  durch  seine  üntersnchungen  fest,  daß  es  sich 
bei  der  Lymphangioitis  infolge  der  Trippererkrankung  um  eine  pro- 
liferirende  und  exsudative  Endolymphangioitis  handelt,  an  welche 
sich  stets  „infiltrative  Veränderungen  des  äußeren,  adventitiellen 
Gefäßmantels  anschließen".  Nobl  untersuchte  9  Fälle  von  Lymph- 
gefaßerkrankungen  infolge  des  Trippers.  In  5  von  den  unter- 
suchten Lymphgefaßsträngen  konnte  er  in  den  Intimaauflagerungen 
Gonokokken  nachweisen.  Dieselben  fanden  sich  in  typischer,  en- 
docellulärer  Anordnung  und  in  Form  freier  Schwärme.  Die  Ent- 
färbung nach  Gba]£  bestätigte  die  Gonokokkennatur  der  Mikro- 
organismen. Die  Cultivirung  gelang  Nobl  bisher  nicht.  Zweimal 
gelang  es  mir,  im  Eiter  zerfallender  Lymphknoten  bei  Tripper- 
kranken Gonokokken  nachzuweisen.  In  einzelnen  Fallen  dürfte  es 
sich  aber  auch  um  eine  Mischinfection  handeln. 

EnteOndung  der  CowPER'8chen  Drusen. 

In  seltenen  Fällen  verbreitet  sich  der  Entzündungsproceß 
von  der  Pars  bulbosa  und  membranacea  aus  auf  die  Ausf  ahrungs- 
gänge  der  CowPEa'schen  Drüsen.  Beschränkt  sich  die  Erkrankung 
nur  auf  die  Ausführungsgänge  dieser  beiden  Drüsen,  so  mag  wohl 
in  den  meisten  Fällen  das  Ergriffensein  dieser  Gebilde  der  Auf- 
merksamkeit des  Arztes  entgehen. 

Die  Erkrankung  der  CowPER'schen  Drüsen  wird  nur  dann  als 
sicher  vorhanden  anzunehmen  sein,  wenn  das  dieselbeji  umgebende 
Bindegewebe  des  Mittelfleisches  zugleich  ergriffen  wird  und  anschwillt. 
In  diesem  Falle  entsteht  zwischen  Hodensack  und  After  links 
oder  rechts  eine  mehr  oder  weniger  umschriebene,  taubenei- 
formige  Geschwulst,  über  welche  die  Haut  straff  gespannt  und 
anfänglich  nicht  geröthet  ist.  Bei  der  geringsten  Berührung  an  der  be- 
zeidineten  Stelle  äußern  die  Kranken  Schmerz;  das  Sitzen  wird  ihnen 
beschwerlich,  ja  unmöglich.  Durch  die  Geschwulst  der  CowpER'schen 
Drüsen  wird  der  bulböse  Theil  der  Harnröhre  comprimirt,  das 
Hamen  erschwert  und  Dysurie  hervorgerufen,  welche  sich  bis  zur 
Strangurie  und  Ischurie  steigern  kann,  wenn  zu  gleicher  Zeit,  wie 
das  meist  der  Fall  ist,  auch  die  Schleimhaut  der  Pars  membranacea 
und  prostatica  entzündlich  afficirt  ist.  Katheterisirt  man  einen 
solchen  Kranken,  so  stößt  man  in  der  Gegend  des  Bulbus  auf 
ein  Hindemiß.  Nach  Lienhart's  *)  Angabe  findet  man  bei  solchen 
Fällen,  die  zur  Section  kommen,  keine  auffallende  Texturverän- 
dernng  in  der  Schleimhaut  der  Harnröhre,  sondern  die  CowPER'schen 
Drüsen  sind  entweder  vereitert  oder  doch  derber,  geschrumpft 
und  atrophirt,  als  Ueberbleibsel  der  vorausgegangenen  Entzün- 
dung. Je  größer  die  Drüsengeschwulst  wird,  desto  mehr  Be- 
schwerden ruft  sie  auch  bei  der  Defäcation  hervor.  Nimmt  die 
Geschwulst   einen  großen   Umfang  an ,    so    wird   nicht   nur   das 

*)  Pathologie  der  blennorrhoischen  und  venerischen  Lymphgefäßerkrankungen. 

Wien  1901. 

»)  Zeitschr.  d.  Gea.  der  Aerzte  in  Wien,  1850,  pag.27. 
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Geben,  sondern  sogar  das  Liegen  dem  Kranken  beschwerlich  nnd 
sacht  derselbe  dem  Schmerz  dadurch  zu  entgehen,  daß  er  ge- 
wöhnlich das  der  Geschwulst  entsprechende  Bein  in  einer  er- 
höhten Lage  hält.  Allmählich  röthet  sich  die  Hautpartie  über 
der  Drüsengeschwulst  und  wird  blauroth. 

Wird  die  Eröffiiung  des  Abscesses  nicht  rechtzeitig  vorge- 
nommen,  so  kann  Durchbruch  gegen  die  Harnröhre,  oder  nach 
auAen,  oder  ausnahmsweise  gegen  das  Rectum  erfolgen.  Erfolgt 
Durchbruch  gegen  die  Harnröhre,  so  kann  es  zur  Etablirung  sehr 
langsam  heilender  Fisteln  kommen.  Auch  complete  Harniisteln 
können  bei  gleichzeitigem  Durchbruch  nach  außen  und  gegen  die 
Harnröhre  entstehen.  Bei  unzweckmäßiger  Behandlung  kann  es 
zur  Haminfiltration  und  Pyämie  kommen. 

Die  chronische  Entzündung  der  CowPEB^schen  Drüsen  bei 
Tripperkranken  habe  ich  selbst  nie  beobachtet.  Bei  derselben  soll  die 
Drüse  hart  werden  und  sich  auf  Druck  ein  milchig-trübes  Secret 
entleeren. 

Englisch  macht  auf  die  naJben  Beziehungen  der  chronischen 
Cowperitis  zur  tuberculösen  Periurethritis  bei  erblicher  und  er- 
worbener Tuberculose  aufinerksam.  Die  Affection  ist  differential- 
diagnostisch schon  durch  die  vorhandene  Gonorrhoe  von  Peri- 
urethralabscessen  (der  Mittellinie  entsprechende  Geschwülste)  und 
Furunkeln  dieser  Partien  (Entzündung  der  Haut)  und  tuberculöser 
Periurethritis  und  Cowperitis  (Untersuchung  auf  Tuberkelbacillen) 
zu  unterscheiden.  Die  Therapie  besteht  in  möglichst  frühzeitiger 
und  ausgiebiger  Incision  des  Abscesses,  antiseptischer  Ausspülung 
und  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Bei  Durchbruch  in  die  Harn- 
röhre lege  man  zur  Vermeidung  der  Haminfiltration  einen  Verweil- 
katheter ein.  Nicht  selten  werden  an  schwerer  croupöser  Pneumonie 
Erkrankte  von  Vereiterung  der  CowPER'schen  Drüsen  befallen. 

Cavernitis.   Periurethrale  Infiltrate.   Chorda  venerea. 

Eine  sehr  häufige  Folge  des  Trippers  ist  die  Entzündung 
der  Schwellkörper  des  Penis  und  der  Harnröhre.  Dieselbe  kommt 
namentlich  bei  intensiven  Tripperentzündungen  zustande,  kann 
aber  auch  bei  mäßiger  Entzündung  der  Hamröhrenschleimhaut, 
bei  Anwendung  zu  stark  concentrirter  Injectionsmittel  oder  durch 
Verletzung  der  ürethralschleimhaut  mit  einer  scharfrandigen  Glas- 
spritze hervorgerufen  werden.  Die  Cavernitis  entsteht  durch  Ueber- 
greifen  der  katarrhalischen  Entzündung  von  dem  Epithelblatte 
der  Harnröhre  durch  die  Mucosa  auf  das  submucöse  Gewebe  und 
successive  auf  den  Schwellkörper  der  Harnröhre,  wodurch  sodann 
die  sogenannten  periurethralen  Geschwülste  entstehen.  Diese  peri- 
urethralen Entzündungsherde  pflegen  sich  bei  zweckmäßiger  Be- 
handlung zurückzubilden ,  sie  können  aber  auch  eitrig  schmelzen 
und  dann  entweder  gegen  die  allgemeine  Bedeckung  des  Gliedes  oder 
gegen  die  Harnröhre  durchbrechen.  Am  häufigsten  beobachtete  ich 
den  Durchbruch  der  im  Sulcus  retroglandularis  nächst  dem  Frenulum 
situirten  Entzündungsherde.  Pellizzari  hat  in  einem  derartigen 
periurethralen  Absceß  Gonokokken  nachgewiesen,  andere  Beobachter 
sahen  wiederum  diese  Complication  durch  Mischinfection  namentlich 
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mit  Staphylococcns  pyogenes  anreas  entstehen  (Jadassohn).  Manch- 
mal werden  solche  Entzündnngshel^de  unvollständig  resorbirt  und 
hinterlassen  Entzündungsschwielen  (chronische  Cavemitis),  durch 
welche  die  betreffenden  Schwellkörper  so  verödet  werden,  daß  bei 
eintretender  Erection  das  Glied  eine  Knickung  erleidet.  Die  Be- 
einträchtigung der  Erection  bedingt  keine  Schmerzen,  kann  aber 
ein  Hinderniß  für  die  Ausübung  des  Beischlafes  abgeben.  Ent- 
stehen solche  periurethrale  Entzündungsherde  schon  im  Beginn 
des  acuten  Hamröhrentrippers ,  so  gestalten  sie  bei  solchen  In- 
dividuen, die  häufig  von  Erectionen  befallen  werden,  den  Zustand 
sehr  qualvoll.  Die  ohnehin  schon  schmerzhafte  Erection  wird  da- 
durch noch  schmerzhafter,  daß  bei  der  Steifung  des  Gliedes  der 
Schwellkörper,  in  welchem  der  Entzündungsherd  sitzt,  mit  den 
anderen  sich  erigirenden  Schwellkörpern  nicht  Schritt  halten  kann, 
sondern  sie  hemmt  und  ihre  Krümmung  veranlaßt.  Diesen  Zustand 
bezeichnet  man  a]s  Chorda  venerea.  Die  Kranken  geben  an,  daß 
sie  die  Empfindung  haben,  als  ob  das  Glied  durch  eine  die  Harn- 
röhre durchziehende  gespannte  Schnur  gezerrt  und  geknickt  würde. 
Liegen  diese  Infiltrate  in  einem  der  Schwell körper  des  Penis,  so 
findet  die  Abknickung  je  nach  der  Situation  nach  oben  oder  nach 
einer  oder  der  anderen  Seite  statt;  liegt  der  Entzündungsherd 
im  Corpus  cavemosum  urethrae,  so  erfolgt  die  Knickung  nach 
abwärts.  Hoeovitz  i)  sah  die  gonorrhoische  Cavemitis  von  Lymph- 
gefäßentzündungen begleitet.  Durch  Aussetzen  der  localen  Be- 
handlung der  Urethritis,  absolute  Ruhe  und  kalte  Ueberschläge, 
Application  von  ünguentum  oder  Empl.  hydrarg.  können  diese 
Infiltrate  zur  Rückbildung  gebracht  werden.  Sobald  deutliche 
Fluctuation  nachweisbar  ist,  incidire  man  unter  antiseptischen 
Cautelen,  um  den  Durchbruch  gegen  die  Harnröhre  zu  verhindern. 
Die  einmal  etablirten  Schwielen  pflegen  jeder  Behandlung  Wider- 
stand zu  leisten  und  können  ein  dauerndes  Cohabitationshinderniß 
abgeben.  Die  gewaltsame  Elnickung  des  erigirten  Penis  bei  Bestand 
des  entzündlichen  Infiltrates  kann  Zerreißung  des  Schwellkörpers, 
die  zu  heftiger  Blutung  und  Gangrän  führen  kann,  bedingen. 

Folliculitis  urethralia,  praeputiails  und  paraurethralis. 

Der  Tripper  kann  auch  die  Moegaqni 'sehen  Lacunen  und  Littre- 
schen  Drüsen  der  Harnröhre  befallen.  Beim  Befühlen  der  Harnröhre 
von  außen  kann  man  die  kleinen  Geschwülstchen  tasten.  Sie  zeigen 
Schwankungen  ihrer  Größe,  wenn  ihre  Urethralmündung  durch- 
gängig blieb,  und  von  Zeit  zu  Zeit  der  Inhalt  entleert  wird.  Nach 
WoLFF*)  bilden  sich  meist  kleine  Cysten,  die  ohne  Beschwerden  lange 
Zeit  getragen  werden  können.  Wolff  empfiehlt  für  derartige  in  der 
Nähe  des  Meatus  gelegene  foUiculäre  Geschwülstchen  die  Function 
mit  dem  Thermokauter,  Liegen  sie  tiefer  in  der  Harnröhre,  so  tritt  die 
endoskopische  Behandlung  in  ihr  Recht.  Diday»),  Otis  und  Jamix*) 

*)  lieber  Cavernitls  u.  Lymphangioitis  penis.  Wiener  med.  Presse,  1900,  Nr.  10. 
')  Lehrbuch  der  Haut-  und  Geschlechtskrankheiten.    Stuttgart  1893,  pag.  388. 
*)  La  pratique  des  maladies  v6n6riennes.  Paris  1886,  pag.  72  und  Gaz.  hebd. 
de  m6d.  et  de  chirurg.,  1860. 

*)  Gaz.  des  Höpitaux,  1887,  Nr.  13. 
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sowie  JuLLiEN  ^)  haben  schon  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  sich 
in  feinen  Fistelgängen  der  vorderen  Harnröhre,  die  gegen  dieselbe 
blind  enden,  der  Tripper  sehr  hartnäckig  erweisen  kann.  Cbippa  und 
Pezzoli  2)  lassen,  um  die  Erkrankung  der  MoBGAGKi'schenLacunen  und 
LiTTBE'schen  Drüsen  nachzuweisen,  den  Kranken  erst  harnen  und 
spülen  die  vordere  Harnröhre  dann  gründlich  ans.  Alsdann  führen  sie 
ein  Bougie  k  boule  (Filiire  Charriftre  Nr.  16 — 20)  in  die  Harnröhre 
ein  und  üben  dann  auf  die  Urethra,  nachdem  der  Penis  des  Kranken 
gegen  den  Bauch  gelagert  war,  einen  Druck  aus,  indem  sie  gleich- 
zeitig das  eingeführte  Instrument  zwischen  Bulbus  und  Orificium 
urethrae  extemum  hin  und  her  führen.  Durch  den  zweiseitigen 
Druck  werden  Follikel  und  Drüsen  ausgepreßt.  Das  Secret  er- 
scheint theils  am  Orificium,  theils  haftet  es  an  der  Sonde.  Es 
finden  sich  aber  auch  im  Präputium,  namentlich  in  der  Nähe 
des  Frenulum  mündende  blinde  Gänge.  Touton  hat  gezeigt,  dafi 
diese  als  Einstülpungen,  Krypten  der  Haut  au&ufassen  sind.  In 
diese  Gänge  kann  ebenfalls  das  Trippergift  eindringen.  Derartige 
Fälle  wurden  von  Touton»),  Jadassohn*),  Fingeeb),  Pick«),  Bona 7) 
und  anderen  beschrieben.  Touton  sah  auch  Talgdrüsen  des  Penis 
gonorrhoisch  erkranken,  und  wies  er  das  Eindringen  der  Gono- 
kokken  in  das  Plattenepithel  nach.  Injectionen  adstringirender 
Flüssigkeit  in  die  Fistelgänge,  Spaltung  oder  Exstirpation  der- 
selben bringt  den  oft  sehr  hartnäckigen  Proceß  zur  Heilung. 

Krankhafte  Veränderungen  der  Prostata  infolge  des  Harnröhren- 
trippers. 

Hat  der  Tripper  die  Pars  prostatica  der  Harnröhre  auf 
seinem  Wege  von  der  Fossa  navieularis  gegen  die  Blase  erreicht, 
so  entwickelt  sich  in  der  Regel  eine  gonorrhoische  Erkrankung  der 
Vorsteherdrüse.  Bemerken  will  ich  hier,  daß  Nkisskr»)  Gono- 
kokkenüberwanderung  in  die  Prostatagänge  feststellen  konnte, 
ohne  daß  es  ihm  gelang,  bei  demselben  Patienten  Gonokokken  in 
der  hinteren  Harnröhre  nachzuweisen.  Aehnliches  wies  Jadassohn 
bekanntlieh  für  die  Epididymitis  nach. 

Die  Prostatitis  gonorrhoica  kommt  als  acute  und  als 
chronische  zur  Beobachtung.  Was  die  Häufigkeit  der  Mitbetheili- 
gung  der  Vorsteherdrüse  am  Tripperproceß  anlangt,  so  sind  darüber 
keine  genügend  reichhaltigen,  für  eine  Statistik  verwerthbare  Zahlen 
vorhanden.  Während  einzelne,  gewissenhafte  Beobachter  beide  Formen 
der  Prostatitis  für  sehr  häufig  halten,  meinen  wieder  andere,  gleich 
hochstehende  Beobachter,  wie  Füebbingbr«),  daß  mit  den  vorliegen- 
den Zahlenangaben  über  das  Ziel  hinausgeschossen  werde. 

^)  Trait6  pratique  des  maladies  v^n^riennes.  Paria  1886,  pag.  157. 
^)  FraoER,   Blennorrhoe  der  Sexualorgane  etc.    Wien  1891,  pag.  56  u.  57* 
»)  Archiv  f.  Derm.  n.  Syphil.,  XXI.  Jahrg.,  1889,  pag.  15. 
■•)  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1890,  Nr.  25  u.  26. 
*)  Finger,  1.  c.  pag.  56. 

^)  Verh.  d.  Deutschen  Dermat.  Gesellschaft.  Wien  1889,  Braumuller,  pag.  258. 
')  Archiv  f.  Dermat.  u.  SyphU.,  1897,  Heft  1. 

^)  Verhandlungen  der  Deutschen  dermat.  Gesellsch.,  Wien  1894,  Braumfiller, 
pag.  327. 

»)  L.  c.  pag.  493. 
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Dieser  Widerstreit  der  Meinungen  läßt  sich  nach  Für- 
BRiKGERi)  vielleicht  dadurch  erklären,  „daß  die  Differenz  in  der 
Benrtbeilung  der  chronischen ,  nicht  abscedirenden  Vorsteher- 
dräsenentzündung  vielleicht  zu  einem  nicht  geringen  Theile  auf 
das  Einbeziehen  der  katcurhalischen  Entzündung  der  Ausfuhrungs- 
gänge der  Prostata  zu  der  fraglichen  Gruppe  beruhen  dürfte". 
Ich  hege  die  Anschauung,  daß  die  Prostata,  sobald  der  Tripper* 
proceß  die  Pars  prostatica  ergreift,  in  der  Kegel  am  Tripper- 
proceß  mitbetheiligt  wird.  In  ähnlicher  Weise  wie  die  Follikel 
der  Fossa  navicularis  der  Harnröhre  werden  auch  die  Ausfüh- 
rungsgänge der  Prostata  durch  das  dahingelangte  Trippersecret 
afßcirt  (H.  v.  Zeissl).  Diese  Mitbetheiligung  kann  aber  oft  nur 
so  geringe  klinische  Erscheinungen  hervorrufen,  daß  sie  unserer 
Beobachtung  und  der  Empfindung  des  Patienten  entgeht.  Finger  ») 
hebt  mit  Recht  hervor,  daß  man  a  priori  voraussetzen  muß,  daß 
die  Gonokokken,  die  schon  so  frühzeitig  in  die  Lacunen  und 
Drüsen  der  vorderen  Harnröhre  eindringen,  das  Gleiche  in  der 
Prostata  thun  werden.  Das  heißt,  daß  die  Gonokokken  in  die  Aus- 
ftihrungsgänge  der  ProstatadrjUsen  einwandern  und  den  gonor- 
rhoischen Proceß  rasch  zu  einem  tiefgreifenden  gestalten.  Posnee»), 
Sehlen*),  Kbotoszyneb  b)  ,  Neissee  und  Pdtzleb«),  A.  v.  Frisch  7) 
u.  a.  sind  zu  ähnlichen  Anschauungen  gekommen. 

Was  die  Häufigkeit  der  gonorrhoischen  Prostatitis  anlangt,  so  finde 
ich  bei  Montagnon  s),  der  für  die  Häufigkeit  der  Urethritis  totalis  eintritt, 
folgende  Angaben.  Er  untersuchte  ohne  Auswahl  100  Tripperkranke  ver- 
schiedener Perioden  per  rectum  und  fand  70mal  die  Prostata  afficirt.  Eraud  ^) 
fand  entsprechend  der  Häufigkeit  der  Urethritis  totalis  sehr  häufig  eine 
meist  nur  vorübergehende  und  ohne  subjective  Symptome  verlaufende  Pro- 
statitis, die  sich  durch  Volnmsvergrößerung  und  abnorme  Empfindlichkeit 
der  Prostata  kundgibt.  Colombini^o)  fand  bei  35*27o  von  400  untersuchten 
Tripperkranken  Complicationen  von  Seite  der  Prostata  und  Samenblasen. 
Petebsbn  ^1)  notirte  an  seinem  klinischen  Material  207oy  ^^  dem  Material 
seiner  Privatpraiis  12<*/o  von  Erkrankungen  der  Prostata.  FüRBrinoer  i^) 
hält,  wie  schon  erwähnt,  solche  Angaben  in  Bezug  auf  die  Häufigkeit 
nicht  filr  stichhältig,  weil  die  zugrunde  gelegten  Symptome  innerhalb 
weiter  Grenzen  schon  bei  der  Entzündung  der  Pars  prostatica  urethrae 
vorkommen.    Auch   Martin   Mendelsohn  i»)  hält    die   acute   Prostatitis 


')  L.  c.  pag.  498. 

*)  Wiener  med.  Wochenachr.,  1885,  pag.  594—595  und  Arch.  f.  Derm.u.  Syph., 

1891  u.  1892. 

')  Verh.  d.  Vin.  Congr.  f.  inn.  Med.,  Wiesbaden  1889. 

*)  Centralbl.  f.  Harn-  und  Sex.-Org.,  1893,  pag.  310  ff. 

»)  Centralbl.  f.  Harn-  und  Sex.-Org.,  1893,  pag.  463  ff. 

*)  Verbandlungen  der  Dentschen  dermat.  Gesellscb.  1894,  pag.  325  ff. 

')  Krankheiten  der  Prostata,  1899,  Holder,  pag.  37. 

*)  Lyon  mödical,  1895,  Nr.  34  und  M.  v.  Zeissl's  Referat  in  Vikchow-Hirsch's 
Jahresb.,  1885. 

^)  Etndes  sur  les  injections  dans  la  blönnorrhagie.  Th^se,  Lyon  1887  u.  Ref. 
im  Arcb.  f.  Denn.  n.  Sypb.,  1887,  pag.  600. 

")  Citirt  bei  Fihgbb,  5.  Aufl.,  pag.  279. 

")  Yerhandl.  d.  IV.  Congr.  der  Deutschen  dermat.  Gesellsch.,  1894,  pag.  323. 

")  L.  c.  pag.  493. 

")  Diagnostisches  Lexikon,  Wien  1894,  pag.  328. 
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nicht  für  aasnehmend  häufig.  Genauere  Kenntniß  der  in  Rede  stehenden 
Trippercomplication,  die  nur  durch  gewissenhafte  und  häufige  Rectalunter- 
suchnng  der  Tripperkranken,  wie  sie  Petersen  (1.  c.)  mit  Recht  argirt^ 
und  durch  Dnrchfahrung  der  von  Sehlen  angegebenen  Untersuchungs- 
weise erworben  werden  kann,  wird  mit  der  Zeit  auch  über  ihre  Häufig- 
keit sichere  Daten  zutage  fördern. 

Was  die  Zeit  ihres  Auftretens  anlangt,  so  kann  sieh  die 
Prostatitis  schon  sehr  frühzeitig  nach  der  Tripperinfection  ein- 
stellen. In  den  70  von  Montagnon  beobachteten  Prostatitisfällen 
konnte  er  11  mal  die  Entstehung  der  Prostatitis  am  6.  Tag  nach 
der  Tripperinfection  feststellen.  Diese  1 1  Fälle  waren  noch  nicht 
behandelt  worden.  Eeadd  (1.  c.  1887)  gelang  es  im  Secret  der 
Prostata,  das  er  nach  der  Entleerung  des  Harnes,  also  nach 
gründlicher  Reinigung  der  Urethra  posterior,  gewonnen  hatte, 
Gronokokken  nachzuweisen. 

Ehe  ich  in  die  Besprechung  der  Prostatitis  eingehe,  will  ich 
noch  erwähnen,  wie  man  das  Secret  der  Prostata  behufs  mikro- 
skopischer Untersuchung  gewinnt.  Man  geht  nach  Seelen  dabei 
in  folgender  Weise  vor.  Man  läßt  den  Kranken  den  Harn  zwei 
Stunden  zurückhalten,  also  nach  einer  größeren  Pause  in  der 
Harnentleerung,  den  größeren  Theil  des  Urins  in  zwei 
Gläser  entleeren.  Alsdann  streicht  man  mit  dem  in  das  Rectum 
eingeführten  Finger  die  Prostata  aus  und  läßt  darauf  den 
Kranken  den  in  der  Blase  zurückgehaltenen  Hamrest  in  ein 
drittes  Glas  entleeren.  Diese  dritte  Harnportion  enthält  das  aus 
der  Prostata  ausgepreßte  Secret,  dem  auch  zuweilen  Seeret  aus 
den  Samenblasen  beigemengt  sein  kann.  Die  erste  Portion  ist 
mehr  oder  weniger  trüb ;  ist  die  Blase  gesund,  dann  ist  die  zweite 
Portion  klar  (bei  Miterkrankung  der  Blase  ist  die  zweite  Portion 
trüb).  Die  dritte  Harnportion  ist  trüb,  und  zeigen  die  im  Harn 
schwimmenden  Flocken  die  von  Fürbrinqeb  beschriebene  punkt- 
und  kommaformige  Beschaffenheit.  Neisseb  und  Putzlek^)  haben 
nachgewiesen,  daß  dieser  Vorgang  genügt,  und  man  keiner  Ver- 
wechslung mit  der  Erkrankung  der  Pars  prostatica  zum  Opfer 
fällt.  Sie  spülten  durch  die  hintere  Harnröhre  eine  Carbol- 
fuchsinlösung  in  die  Blase  und  fanden  dann  alle  auf  der  ober- 
flächlichen Schleimhaut  befindlichen  Flocken  und  oberen  Epithel- 
lagen roth  gefärbt,  die  durch  die  Expression  aus  der  Prostata  in 
die  Harnröhre  gepreßten  Flocken  blieben  ungefärbt.  „Man  darf 
also  annehmen,  daß,  wenn  man  bei  flockenfreier,  zweiter  Ham- 
portion im  nachträglich  exprimirten  Prostatasecret  Gonokokken 
findet,  die  Provenienz  derselben  in  der  Prostata  zu  suchen  ist." 
Bei  intensiver  Trübung  der  zweiten  Harnportion  geht  man  bei 
der  Untersuchung  nach  Finger  und  Pezzoli  vor.  Man  läßt  die 
Blase  ganz  entleeren,  füllt  sie  mit  etwas  2®/oiger  Borlösung 
und  streicht  dann  die  Prostata  vom  Rectum  aus.  Entleert  der 
Kranke  jetzt  die  Blase,  so  wird  mit  der  Borlösung  das  exprimirte 
Secret  ausgespült.  Es  kann  nun  sedimentirt,  centrifugirt  oder 
filtrirt  und  dann  untersucht  werden. 


')  L.  c.  pag.  329. 
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Die  acute  Prostatitis.  Nomenclatur  und  Verlauf. 

Die  von  Segond  getroffene  Eintheilung  der  acuten  Prosta- 
titis in  drei  Stadien  ist  eine  den  klinischen  nnd  pathologischen 
Verhältnissen  so  entsprechende,  daß  ich  mit  der  Mehrzahl  der 
Antoren  an  derselbe  festhalte.  Im  ersten  Stadium  handelt  es 
sieh  im  wesentlichen  am  einen  Katarrh  der  tubulösen 
Drüsen  der  Prostata  (Katarrh  der  Ausfuhrungsgänge  von 
H.  V.  Zeissl  und  Fürbbingeb,  katarrhalische  Prostatitis  von 
A.  v.  Frisch,  acuter  gonorrhoischer  Katarrh  der  Glandulae  pro- 
statieae  Finoeb's).  Im  zweiten  Stadium  kommt  es  zu  einem 
eiterigen  Katarrh  mit  Schwellung  der  FoUicularwände  und  infolge 
der  Stauung  des  Secretes  durch  Obturation  der  Mündung  zur  Bil- 
dung kleiner  Abscesse  (Prostatitis  follicularis  Fikgeb's  und  Frisch'). 
Aus  dem  zweiten  Stadium  kann  meiner  Meinung  nach  das  dritte 
Stadium,  die  parenchymatöse  Prostatitis,  hervorgehen.  Es  wird 
nämlich  nicht  nur  die  Wand  des  Ausfuhrungsganges,  sondern  die 
Wand  des  ganzen  Follikels  intensiver  in  den  Entzündungsproceß 
einbezogen  und  das  ganze  Prostatagewebe  infolge  dessen  zur 
Schwellung  gebracht,  so  daß  eine  mächtige  Vergrößerung  eines 
Prostatalappens  oder  der  ganzen  Prostata  zustande  kommt.  In 
diesem  Stadium  kann  es  noch  bei  zweckmäßigem  Verhalten  des 
Kranken  zur  Kückbildung  kommen.  Es  kann  nämlich  eiteriger 
Inhalt,  wie  bei  der  foUiculären  Entzündung  durch  die  noch 
offenen  Ausffihrungsgänge  oder  neben  diesen  in  die  Harnröhre 
entleert  werden  und  der  entzündliche  Proceß  in  der  Follikelwand 
selbst  zur  Buhe  kommen,  wobei  dann  auch  die  Prostata  wieder 
abschwillt.  Im  andern  Fall  vereitert  das  Follikelparenchym,  und 
es  entsteht  ein  folliculärer  Absceß.  Durch  Confluenz  mehrerer 
solcher  nebeneinander  liegender,  folliculärer  Abscesse  kommt  es 
zur  Entwicklung  größerer  Eiterhöhlen  in  der  Vorsteherdrüse,  ja 
es  kann  sogar  die  ganze  Prostata  vollständig  zerstört  und  in 
einen  Eitersack  umgewandelt  werden. 

Symptomatologie,  Verlauf  und  Behandlung  der  drei  Formen  der 

acuten  Prostatitis. 

1.  Die  katarrhalische  Erkrankung  der  Ausfüh- 
rungsgänge der  Prostata.  Diese  leichteste  Form  der  acuten 
Prostatitis  kann  leicht  übersehen  werden  und  macht  in  der  Hegel 
geringe  Beschwerden,  was  sich  aus  der  Beobachtung  Neissbb's 
erklärt.  Nbisssb  konnte  nämlich  Gonokokkeninvasion  der  Prostata 
ohne  Invasion  der  Pars  prostatica  und  membranacea  nachweisen. 
Ist  also  Blase  und  hintere  Harnröhre  nicht  erkrankt,  so  läßt 
sich  die  Erkrankung  nur  durch  die  Dreigläserprobe  mit  Auspressen 
der  Prostata  vor  Entleerung  der  dritten  Hamportion  erweisen. 
Ist  die  hintere  Harnröhre  mitbetheiligt ,  so  stellen  sich  die  bei 
dieser  Erkrankung  angegebenen  Symptome  ein.  Bei  Erkrankung 
der  Blase  besteht  häufiger  Harndrang  und  Trübung  der  zweiten 
Hamportion.  Eine  Vergrößerung  und  Druckempfindlichkeit  der 
Prosl^ta  läßt  sich  bei  der  katarrhalischen  Erkrankung  der  Aus- 
führungsgänge  durch  die  Palpation  nicht  nachweisen.  Entscheidend 
ist  nur  die  mikroskopische  Untersuchung  der  punkt-  und  komma- 
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förmigen  Fäden,  die  aus  ^conglomerirten  Eiterkörperchen  und 
eylindriscben  Epithelzellen  bestehen,  also  offenbar  als  Ausgüsse 
der  AusfUhrungsgänge  der  G-landulae  prostaticae  aufzufassen  sind*^ 
(Finoer). 

Der  Tripperkatarrh  der  Ausführungsgänge  der  Prostatadrösen 
läuft  nur  selten  mit  dem  aeuten'Tripper  ab  und  zeigt  eine  große 
Tendenz,  eine  hartnäckige,  chronische  Form  anzunehmen.  Frisch 
sagt  mit  Recht,  daß  er  eine  häufige  Ursache  der  Gronorrhoe- 
recidive  ist.  Die  Therapie  fällt  mit  der  Behandlung  des  Tripper- 
processes  zusammen. 

2.  Die  folliculäre  Prostatitis.  Dieselbe  stellt  einen 
höheren  Grad  der  vorausgegangenen  Form  dar  und  entwickelt 
sich  in  der  Regel  direct  aus  derselben.  Durch  die  Einwanderung 
der  Gonokokken,  schreibt  Frisch,  „in  die  Ausführungsgänge  der 
Prostatadrüsen  kommt  es  in  letzteren  za  einem  eiterigen  Katarrh 
mit  Schwellung  der  Wände  und  infolge  Stauung  des  Secretes 
durch  Obturation  der  Mündung  zur  Bildung  von  kleinen  Abscessen 
(Pseudoabscessen  [Jadassohn],  da  die  Eiteransammlung  in  prä- 
formirten  Hohlräumen]  stÄttfindet).  Finokr,  welcher  Gelegenheit 
hatte,  an  Leichenbefunden  diesen  Proceß  zu  studiren,  findet  in  dem 
Ergebniß  seiner  mikroskopischen  Untersuchungen  eine  Bestätigung 
der  klinischen  Anschauung,  daß  es  sich  um  Pseudoabscesse,  d.  h. 
um  Eiterretention  im  Lumen  von  prostatischen  Drüsen  mit  conse- 
cutiver,  acuter  Entzündung  der  Wand  derselben  handle.'' 

Finger  schreibt:  „Es  zeigte  n&mlich  die  mikroskopische  Unter- 
suchung, daß  die  Absceßwand  zunächst  gebildet  ist  von  der  größtentheils 
noch  ganz  intacten  Auskleidung  einer  prostatischen  Drüse  oder  vielleicht 
richtiger  deren  Ausführungsganges.  Die  Wand  des  Abscesses  zeigt  näm- 
lich zu  innerst  eine  Auskleidung  mit  einem  theilweise  festgefügten,  theil  - 
weise  in  Abhebung  begriffenen  Epithel,  das  aus  Cylinder-  oder  cubischen 
Epithelzellen  besteht,  und  also  dem  Bau  nach  vollständig  dem  Epithel 
der  Prostatadrüsen  und  ihrer  Ausführungsgänge  entspricht.  Nach  außen 
von  diesem  Epithel  folgen  die  Bündel  des  periglandulären  Bindegewebes 
(Muskeln  ?)  dicht  infiltrirt  mit  reichlichen  mononucleären  Rundzellen  und 
polynucleären  Licukocyten.  Der  Inhalt  der  Höhle  besteht  neben  zahl- 
reichen Eiterzellen  aus  einer  feinkörnigen  Masse  mit  zahlreichen  größeren 
Kömchen  (Lecithinkömchen),  wie  sie  sich  auch  in  nebenliegenden  nor- 
malen Drüsen  vorfinden.  Es  handelt  sich  also  de  facto  um  eine  durch 
Retention  von  Secret  und  Eiter  entstandene  Entzündung  und  Vereite- 
rung einer  Prostatadrflse." 

Finger  fand  in  den  foUiculären  Abscessen  auch  Gonokokken. 
Diese  foUiculären  Abscesse  lassen  sich  mit  den  foUiculären 
Abscessen,  wie  sie  von  Guebin*)  in  der  vorderen  Harnröhre 
beschrieben  wurden  und  wie  man  sie  bei  Jullien*)  abge- 
bildet findet,  und  mit  den  Abscessen  der  CowPER'schen  Drüsen 
vergleichen.  Die  Prostatitis  follicularis  bleibt  auf  kleine,  meist 
zahlreiche,    Perlgraupen-   bis  erbsengroße  Herde  [Thompson*)]  be- 


*)  M^moires  de  la  Soc.  de  chir.  de  Pari«,  1854. 

')  Traite  pratique  des  mal.  vener.  Paris  1886,  pag.  159. 

')  Prostatakrankheiten.  Erlangen  1867,  pag.  44. 
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schränkt.  Der  gebildete  Eiter  vermischt  sich  mit  dem  normalen 
Secret  der  Drüse  und  bildet  eine  leimartige ,  grünlich-gelbe, 
fadenziehende  Flüssigkeit,  welche  sich  auffallend  vom  gewöhn- 
lichen Eiter  unterscheidet.  In  diesem  Stadium  ^)  stellt  sich  sehr 
oft  ein  dumpfes  Gefühl  im  Mastdarm  ein.  In  einzelnen  Fällen 
besteht  Harndrang^),  stets  wird  über  Schmerzen  beim  Harnen 
geklagt,  welche  sich  solange  steigern,  als  neue  Follikel  in  den 
Entzündnngsproceß  einbezogen  werden  (A.  v.  Frisch).  Meist  ist 
die  zweite  Hamportion  getrübt.  Bei  der  Rectaluntersuchung 
findet  man  noch  keine  Vergrößerung  der  Prostata,  doch  tastet 
man  an  der  Oberfläche  derselben  ein  oder  mehrere,  hanfkomgroße, 
harte,  empfindliche,  prominireade  Knötchen.  „Diese  ^)  nehmen  all- 
mählich an  Größe  zu,  erreichen  ungefähr  Erbsengröße  und  haben 
ein  verschiedenes  Schicksal.  Entweder  schwinden  sie  durch  Re- 
sorption, oder  es  kommt  zur  Bildung  eines  Abscesses,  der  sich 
durch  den  Ausführungsgang  der  Drüsen  oder  neben  diesem  in  die 
Harnröhre  entleert  — ,  worauf  die  subjectiven  Beschwerden  plötz- 
lich nachlassen.  Die  neuerliche  Rectaluntersuchung  zeigt,  daß  das 
Knötchen  verschwunden  ist.  Oft  ist  an  seiner  Stelle  eine  deutlich 
eindrückbare  DeUe  zu  finden.  Ist  der  Durchbruch  eines  solchen 
Abflceßchens  erfolgt,  so  enthält  der  Harn  in  seiner  letzten  Poiiion 
auffallend  mehr  Eiter  und  Eiterbröckeln,  als  an  den  vorausge- 
g^angenen  Tagen.  War  nur  ein  solcher  foUiculärer  Absceß  vor- 
handen, so  ist  nach  seiner  Entleerung  der  ganze  Proceß  abge- 
schlossen. Leider  aber  recidiviren  diese  kleinen  Abscesse  oft,  zu- 
weilen treten  sie  multipel  auf  und  man  kann  bei  einer  Rectal- 
untersuchung an  verschiedenen  Stellen  der  Prostata  verschiedene 
Stadien  derselben  constatiren.  Bei  Vereiterung  der  Dräschen 
endet  der  Proceß  mit  der  Bildung  einer  kleinen  strahligen  Narbe. 
Finger  sah  durch  eine  solche  Obliteration  des  Ductus  ejaculatorius 
eintreten."  Die  Behandlung  ist  rein  symptomatisch:  Linderung 
der  Beschwerden  durch  Opiate,  Regelung  des  Stuhls  und  der  Diät. 

3.  Die  parenchymatöse  Prostatitis.  Wenn  es  auch 
nicht  sicher  nachgewiesen  werden  kann,  so  ist  es  doch  nicht  un- 
wahrscheinlich, daß  sich  die  parenchymatöse  Prostatitis  aus  der 
Prostatitis  follicularis  bei  unzweckmäßigem  Verhalten  des  Kranken 
entwickelt.  Die  Kranken  klagen  über  die  Empfindung,  als  ob  sie 
einen  Fremdkörper  im  Mastdarm  stecken  hätten.  Es  besteht  oft 
heftiger  Schmerz  im  Darme ,  Tenesmus  alvi ,  und  es  entsteht, 
wenn  die  Entzündung  nahe  an  die  Hamröhrenschleimhaut  heran- 
reicht, bei  manchen  Individuen  Harndrang. 

Bestand  vor  Beginn  der  Prostataerkrankung  Ausscheidung 
eines  pumlenten  Secrets  aus  der  Harnröhre,  so  erlischt  dieselbe, 
und  es  kommt  höchstens  zur  Abdsonderung  eines  dünnflüssigen, 
milchigen  Secretes,  welches  durch  seine  klebrige,  fadenziehende 
BeschaiFenheit  sieh  an  der  Hamröhrenmündung  bemerkbar  macht 
(GuERLAiN,  H.  V.  ZsissL,  Habeison)  Und  welches  aus  den  übermäßig 

')  FiKOiiB,  Wiener  med.  Wochensclir.,  1895,  pag.  689. 

')  Dieser  kommt  bei  solchen  Indiyid|ien  zustande,  bei  welchen  man  ihn  von 
der  Pars  prostatica  auslösen  kann,  oder  wenn  die  Blase  erkrankt  ist. 
")  Frisch,  1.  c.  pag.  40. 
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secernirenden  Schleimdrüsen  der  Harnröhre  in  der  Nachbarschaft 
der  entzündeten  Prostata  stammt. 

Als  häufiges  Symptom  konnte  ich  auch  eine  n^ehr  oder 
weniger  starke  Halberection  des  Penis  beobachten.  So  lange  die 
Prostatitis  in  der  Zunahme  begriffen  ist,  ist  die  .Secretion  des 
Trippersecretes  der  Harnröhre  theilweise  oder  gänzlich  sistirt  und 
kehrt  erst  mit  der  Abnahme  der  Entzündung  der  Prostata  wieder. 
Der  qualvolle  Zustand  der  Prostatitis  erhält  sich  gewöhnlich  fünf 
bis  acht  Tage  auf  seiner  Höhe. 

So  wie  einerseits  die  an  acuter  Prostatitis  leidenden  Kranken 
durch  die  behinderte  Def  äcation  behelligt  werden,  werden  sie  an- 
derseits zuweilen  durch  ein  häufiges  Drängen  zum  Hamen  be- 
lästigt, und  der  Urin  geht  nur  unter  heftigen  Schmerzen  und  in 
geringer  Quantität  tropfenweise  'ab;  zuweilen  fehlt  aber  der 
häufige  Harndrang  vollständig.  Um  den  Harn  durch  den  infolge 
Schwellung  der  Prostata  verengten  prostatischen  Theil  der  Harn- 
röhre auszutreiben,  suchen  die  Kranken  durch  gewaltsames  Pressen 
die  Schwierigkeit  zu  beheben.  Die  Schwierigkeit  beim  Hamen 
wird  aber  durch  das  Pressen  gröfier,  weil  das  heftige  Drängen  oft 
zur  vollen  Erection  des  Gliedes  führt.  Erst  wenn  der  Kranke 
infolge  der  Mattigkeit  sich  ganz  passiv  verhält  und  alles  Drängen 
unterläßt,  kommt  der  Urin  tropfenweise  oder  in  einem  dünnen 
Strahle  zum  Vorschein  und  verursacht  heftiges  Bi'ennen  in  der 
Harnröhre.  So  wie  die  Steinkranken,  versuchen  nicht  selten 
auch  die  Pi*ostatakranken  durch  Yorwärtsziehen  oder  Melken 
des  Penis  den  Harnabgang  zu  erleichtem.  Sucht  man  mit  der 
Steinsonde  oder  dem  Metallkatheter  in  die  Blase  zu  gelangen,  so 
gelingt  dies  nur  selten  und  unter  heftigen  Schmerzen  mittelst 
Instrumenten,  die  nach  Beniqüb  gekrümmt  sind.  Je  mehr  sich 
das  Instrument  der  Prostata  nähert,  desto  heftiger  wird  der 
Schmerz,  und  wird  der  Katheter  in  dem  Momente,  wo  derselbe 
kunstgerecht  gesenkt  werden  mufi,  um  in  die  Blase  einzutreten, 
nach  einer  oder  der  anderen  Seite  gedreht.  Die  Ursache  dieser 
Drehung  ist  in  anatomischen  Verhältnissen  zu  suchen;  die  Ent- 
zündung der  Prostata  nimmt  nämlich  nicht  immer  das  ganze 
Organ  gleichmäßig,  sondern  die  eine  oder  die  andere  Hälfte  des- 
selben mehr  in  Ajaspruch.  Dadurch  geschieht  es,  daß  die  Harn- 
röhre eine  Abweichung  in  ihrer  Lage  erleidet  und  das  Metall- 
instrument nach  rechts  oder  links  gedreht  wird,  je  nachdem  eben 
der  rechte  oder  linke  Lappen  mehr  geschwollen  ist.  Da  jede 
Sondirung  der  Harnröhre  bei  acuter  Prostatitis  leicht  Blutung 
und  heftige  Schmerzen  hervorruft,  so  vermeide  man  dieselbe  nach 
Möglichkeit.  Gelang  es  durch  feuchtwarme  Umschläge  auf  Damm- 
und Blasengegend,  sowie  durch  warme  Bäder  nicht,  eine  genügende 
Harnentleerung  zu  erzielen,  dann  versuche  man  die  Blase  mittelst 
eines  N^laton-  oder  jAQUES'schen  Patentkatheters  zu  entleeren. 
Passirt  dieser  nicht,  so  versuche  man  die  etwas  steiferen  elastischen 
französischen  Seidenkatheter  mit  MERCiEa'scher  Krümmung,  welche 
oft  passiren,  wo  der  ganz  weiche  jAQUES^sche  Patentkatheter  nicht 
durchgeht.  Bei  sehr  großer  Schmerzhaftigkeit  cocainisire  man 
mittelst  des  GuTON^schen  Instillators  die  Harnröhre.  Gelingt  auch 
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bei  localer  oder  gar  allgemeiner  Anästhesirung  der  Katheterismas 
nicht,  dann  muß  man  die  Capillarpunetion  der  Blase  über  der  Sym- 
physe ausüben.  Nach  dieser  sah  ich  gleich  Pbisch  die  Schwellung 
der  Prostata  zarückgehen  und  erfolgt  dann  spontan  Harnentleerung 
oder  geht  der  Katheterismus  anstandslos  von  statten.  In  schweren 
Fällen  muß  man  nöthigenfalls  die  Function  wiederholen. 

Die  Rectaluntersuchung  verursacht  Schmerzen  und  weist  eine 
betrachüiche  Vergrößerung  eines  Lappens  oder  der  ganzen  Prostata 
nach.  Die  Geschwulst  kann  kleinapfelgroß  werden  und  so  groß,  daß 
der  betastende  Finger  ihr  Ende  nicht  erreichen  kann.  Die  Fläche 
f&hlt  sich  ff  heiß,  glatt,  selten  höckerig,  selten  weich  an^.  Bei 
Bildung  größerer,  tiefer  im  Prostatastroma  gelegener  Eiterhöhlen 
fühlt  man  die  Fluctuation  durch  die  vordere  Mastdarmwand. 

Der  Ausgang  der  parenchymatösen  Prostatitis  ist  ein  ver- 
schiedener. Die  Prostatageschwulst  kann  allmählich  abnehmen 
und  durch  Resorption  schwinden.  Dieser  Ausgang  ist  jedenfalls  der 
günstigste,  obwohl  auch  in  diesen  Fällen  bei  den  betreffenden  Indi- 
viduen eine  Neigung  zu  Recidiven  zurückbleibt.  Ein  weit  schlimmerer 
Ausgang  ist  die  Suppuration.  Diese  tritt  gewöhnlich  unter  gerin- 
geren oder  heftigeren  Fieberbewegungen,  ja  zuweilen  unter  Schüttel- 
frost ein.  Die  Kranken  transpiriren  namentlich  dann  sehr  intensiv, 
wenn  sie  in  den  unruhigen,  häufig  unterbrochenen  Schlummer  ver- 
fallen. Cajbpsr  sah  Prostataabscesse  fieberfrei  verlaufen. 

Die  in  den  Ausführungsgängen  entstandenen  kleinen  Eiter- 
herde ergießen  ihren  Inhalt  meist  gelegentlich  einer  Pollution 
durch  den  Harnröhrencai>al,  während  die  tiefer  im  Prostatastroma 
gelegenen  Eiterhöhlen  nicht  selten  die  vordere  Mastdarm  wand  durch- 
brechen. Der  Eiterdurchbruch  in  beiden  angegebenen  Richtungen 
erfolgt  zwischen  dem  5.  und  12.  Tag  vom  Beginn  der  parenchyma- 
tösen Prostatitis.  Mit  dem  Momente,  als  sich  der  Eiter  auf  irgend 
einem  Wege  entleert,  fühlt  der  Kranke  eine  auffallende  Erleichte- 
rung; die  Fiebererscheinungen  werden  geringer  und  schwinden 
bald,  das  Hamen  geht  leicht  von  statten.  Trotzdem  unter  solchen 
Umständen  der  Harn  in  die  Absceßhöhle  der  Prostata  gelangen 
kann,  wodurch  es  denkbar  wird,  daß  Urinsenkungen  und  Fisteln 
entstehen  könnten,  ist  mir  bisher  noch  kein  solcher  Fall  vorge- 
kommen. Findet  der  Durchbruch  durch  den  Mastdarm  statt,  so  ist 
der  Ausgang  insofern  ein  minder  günstiger,  weil  Fäcalmassen  in 
die  Absceßhöhle  gelangen  und   dadurch   schwere   Zufälle,    äan- 

Srän  u.  s.  w.  bedingt  werden  können.  Auch  Durchbruch  gegen 
ie  Peritonealhöhle  mit  letalem  Ausgang  wurde  beobachtet.  Ebenso 
sah  man  den  Eiter  in  das  Cavum  ischiorectale  durchbrechen.  Auch 
in  inguine,  am  Damme,  durch  das  Foramen  obturatum,  am  Rande 
1er  falschen  Rippen,  durch  den  Nabel,  durch  das  Foramen  ischia- 
licum  wurde  der  Eiter  der  Prostataabscesse  entleert ;  Erguß  des- 
selben in  das  Cavum  Retzii  wurde  ebenfalls  beobachtet. 

R.  Köhlern)  sah  Gangrän  des  Penis  infolge  Aufhebung  der 
venösen  Blnteirculation   durch   einen  Prostataabsceß.    H.  v.  ZmsSL   und 


^)  CbftTitö-Annalen ,   Bd.  XV,   pag.  514  und  Virchow-Hirsch's  Jahresbericht, 
1890,  Bd.  II,  pag.  319. 
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L.  V.  DiTTEL  sen.  beobachteten  je  einen  FaU   von  Prostatitis  parenchy- 
matosa,  in  welchem  es  zu  gleichzeitigem  Dorchbrnch  des  Abscesses  g^;en 
fr  Harnblase  und  Rectum  kam.  In  beiden  Fällen  entleerten  sich  beim  Hamen 

auch  etwas  Urin  dnrch  den  Mastdarm  nnd  Darmgase  dorch  die  Harn- 
r()hre.  In  H.  v.  Zbissl's  Fall  kam  es  zur  Haminfiltration  der  rechten 
»  Bcrotalhälfte.  Ich  selbst  sah  auf  ALBSRT*d  Klinik  einen  Fall,  in  welchem 
durch  die  abscedirende,  parenchymatöse  Prostatitis  die  Prostata  fast  voll- 
ständig zerstört  war  nnd  sich  eine  Blasenmastdarmfistel  etablirt  hatte. 
Die  Lficke  hatte  die  Größe  eines  Zwd-Hellerstflckes,  beim  Hamen  ging 
Urin  durch  den  Mastdarm  ab.  Mit  dem  Harn  wnrden  wiederholt  kleine 
Kothpartikel  entleert  Die  vorgeschlagene  Fistelheilung  verweigerte  der 
Patient.  Desnos^)  und  Ki&hisson')  sahen  nach  einem  Prostataabsoeß 
Mastdarm  Verengerangen . 

Ist  der  Durchbrach  einmal  erfolgt,  so  kommt  es  zum  Ver- 
sehlnfi  durch  Narbenbildung.  Diese  kann  zuweilen  unangenehme 
Folgen  hinterlassen ,  so  z.  B.  durch  Einbeziehung  der  Ductus  eja- 
culatorii  in  die  Narbe  zur  Impotentia  generandi  und  erworbener 
Aspermie  führen.  Seltene  Ausgänge  der  parenchymatösen  Prostatitis 
ist  chronische  Induration  des  ganzen  Organs  mit  bleibender  Volums- 
Vergrößerung.  Pitmann,  Finger  und  FObbringke»)  haben  in  ein- 
zelnen Fällen  einen  tückischen,  fast  latenten  Verlauf  umfänglicher 
Drüsenabscedirungen  beobachtet,  insbesondere  bei  älteren  und  in- 
dolenten Individuen,  sowie  bei  Phthisikem.  Bei  letzteren  mag  es 
sich  hie  und  da  um  richtige  tuberculöse  Formen  handeln. 

In  äußerst  seltenen  Fällen  bildet  sich,  wie  H.  v.  Zbissl  beobachtete, 
infolge  des  HarnrOhrentrippers,  wenn  dieser  einmal  die  Pars  prostatica 
ergriffen  hat,  unter  sehr  heftigen  Schmerzen  ein  Infiltrat  im  Cavum 
isehio-rectale  rechter-  oder  linkerseits.  Diese  Erkrankung,  welche  ge- 
wöhnlich mit  fieberhaften  Erscheinungen  auftritt,  belästigt  den  Kranken 
viel  mehr,  als  die  erwähnten  periurethralen  Abscesse,  sie  verleidet  dem- 
selben das  Gehen,  sowie  das  Sitzen;  ja  das  Liegen  auf  der  leidenden 
Seite  ruft  unleidliche  Schmerzen  hervor.  Hat  das  Infiltrat  eine  gewisse 
Höhe  erreicht,  so  klagen  die  Kranken  beim  geringsten  Drucke  in  der  Nähe 
des  Sitzknorrens  über  heftige  Schmerzen.  Ebenso  wird  allmählich  die 
Defacation  schmerzhaft.  Geht  man  um  diese  Zeit  mittelst  des  Zeigefingers 
in  den  Mastdarm  ein,  so  fühlt  man  an  der  entsprechenden  Wand  des 
Rectum  eine  Vorwölbung,  welche  beim  Drucke  heftigen  Schmerz  verursacht. 

Diese  Infiltrate  können  jedoch  nur  langsam  resorbirt  werden ;  zerfallen 
sie  aber,  so  muß  dem  gebildeten  Eiter  durch  einen  Einschnitt,  der  früh- 
zeitig auf  der  dem  Cavum  isehio-rectale  entsprechenden  Hautstelle  gemacht 
werden  muß,  ein  Ausweg  verschafi^t  werden,  weil  er  sich  sonst  an  der  oben 
erwähnten ,  der  Seitenwand  des  Rectum  entsprechenden  Vorwölbung  den 
Weg  durch  den  Mastdarm  bahnen  und  demgemäß  Gangränescenz  und 
Fistelbildung  bedingen  kann.  Glückllcherwoise  kommt  die  in  Rede  stehende 
Complication  des  Harnröhrentrippers  sehr  selten  zur  Beobachtung. 

Wie  aus  dem  Gesagten  hervorgeht,  unterscheidet  sich  die  ent- 
zündliche Prostatagesehwulst  von   dem  im  Cavum  isehio-rectale   entstan- 


')  Gaz.  med..  1887,  Nr.  50. 

«)  Gaz.  de  Paris,  1887,  10.  December. 

*)  L.  c.  pap:.  49f). 
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denen  Zellgewebsinfiltrate  dadareh,  dafi  bei  letzterem  das  Pissen  sowohl 
als  die  Einführung  des  Katheters  nicht  derart  behindert  ist,  wie  bei  der 
ProetatitiB,  und  daß  die  im  Rectum  zu  entdeckende  Geschwulst  der 
Seitenwand  dieses  Organes  entspricht. 

Erwähnt  seien  auch  an  diesem  Orte  die  periprostatische 
Phlegmone  und  die  Phlebitis  paraprostatica  (v.  Frisch, 
Caspab,  Nogubs),  Aber  welche  mir  keine  eigenen  Erfahrungen  zu  Ge- 
bote stehen.  Beide  Erkrankungen  sind  als  schwere  zu  bezeichnen  und 
geben  eine  schlechte  Prognose. 

Prognose  der  parenchymatöBen  Prostatitis. 

Die  größere  Zahl  der  Fälle  von  parenchymatöser  Prostatitis 
endet  in  Heilnng.  „Das  Mortalitatsverhältniß ,  welches  Sjboond 
ans  den  oben  angefiihrten  102  Fällen  mit  fast  34%  berechnet, 
ist  als  Durchschnittszahl  für  die  parenchymatöse  Prostatitis  offen- 
bar viel  zu  hoch  gegriffen.  Erwägt  man,  daß  der  größte  Theil 
der  parenchymatösen  Entzündungen  in  Resolution  übergeht,  von 
den  Abscedirungen  aber  noch  mindestens  70%  zur  Heilung  ge- 
langen ,  so  muß  im  ganzen  die  Prognose  als  günstig  bezeichnet 
werden.  Dabei  darf  man  aber  niemals  außeracht  lassen,  daß 
dieser  Proceß  mit  Rücksicht  auf  die  Möglichkeit  schwerer  Com- 
plicationen  nnd  den  Uebergang  in  chronische,  schlechtweg  als  un- 
heilbar zu  bezeichnende  Entzündungsformen  immerhin  eine  schwere 
und  ernste  Erkrankung  vorstellt"  (v.  Feisch). 

Therapie  der  parenchymatösen  Prostatitis. 

Sobald  sich  die  ersten  Erscheinungen  der  parenchymatösen 
Prostatitis  geltend  machen,  sind  Injectionen  in  die  Harnröhre  und  die 
innerliche  Verabreichung  balsamischer  Mittel  einzustellen  und  muß 
der  Eranke  Bettruhe  beobachten.  Außerdem  hat  man  für  Er- 
leichterung der  schmerzhaften  Stuhlentleerung  und  bei  Harnver- 
haltung unter  den  schon  früher  erwähnten  Cautelen  für  die  Harnent- 
leerung zu  sorgen.  Die  Blutentziehung  durch  Blutegel  am  Perineum 
und  um  den  Anus,  die  von  einzelnen  hervorragenden  Aerzten 
empfohlen  wird,  scheint  mir  nur  eine  geringe  und  bald  vorüber- 
gehende Linderung  der  Schmerzen  zu  verschaffen.  Des  weiteren 
ist  gegen  die  Schmerzhaftigkeit  durch  Narcotica  anzukämpfen. 
Man  verabreiche  zu  diesem  Zwecke  Tot.  cannabis  Indicae  innerlich, 
von  welcher  man  alle  drei  Stunden  10  Tropfen  auf  Zucker  nehmen 
läßt.  Wirkt  diese  Tinctur  nicht  genügend  schmerzstillend  und 
läßt  es  die  Toleranz  des  Mastdarmes  zu,  so  appUcire  man  Stuhlzäpf- 
chen,  und  zwar:  Extr.  Belladonnae  0*02  pro  Stuhlzäpfchen.  Von  diesen 
wende  man  morgens  und  abends  je  ein  Stück  an.  Im  Nothfall  ver- 
abreiche man  eine  Morphiuminjection.  Den  Gebrauch  von  Opium  und 
Morphium  vermeide  man  so  lange  als  möglich,  um  nicht  die  ohne- 
hin bestehende  Stuhlverstopfting  noch  zu  vermehren.  Thompson  und 
DuMEBiCHSB  verabreichten  im  Anfangsstadium  der  parenchymatösen 
Prostatitis,  um  die  Absceßbildung  zu  verhüten,  Jodkalium-Suppo- 
sitorien  (0*1  pro  Stück).  Ruft  das  Jodkalium  Schmerzen  im  Mast- 
darm hervor,  so  setze  man  dem  Suppositorium  0*01 — 0'02  Extr. 
Belladonnae  hinzu.  Macht  das  Einföhren  des  Suppositoriums  heftige 

10* 
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Schmerzen,  so  führe  man  vorsichtig  einen  gut  beölten,  dicken 
N^latonkatheter  in  das  Rectum  ein  und  spritze  durch  denselben 
folgende  Lösung  in  den  Mastdarm:  Kali  jodati  1*0,  Tct.  opiispl. 
guttas.  10,  aqu.  fontis  40*0.  Vom  Rectum  aus  wird,  wie  Eöbnbb 
schon  hervorgehoben,  das  Jod  außerordentlich  rasch  resorbirt,  und 
kann  man  schon  nach  kurzer  Zeit  durch  Bestreichen  der  Zunge 
mit  einem  Lapisstift  deil  hellgelben  Jodsilberschorf  nachweisen. 
H.  V.  Zeissl  sah  nach  Anwendung  des  Jodkalium  in  der  Dosis  von 
0*07  derartige  Reizungszustände  des  Mastdarms,  daß  er  dessen 
Application  bei  der  in  Rede  stehenden  Krankheit  aufgab. 

Um  die  Schmerzen  zu  lindem  und  um  womöglich  die  Absceß- 
bildung  hintanzuhalten,  läßt  man  mittelst  des  LETTBB'schen  Kühl- 
apparates die  Kälte  auf  den  Damm  und  die  Umgebung  des  Anus 
einwirken  oder  man  applicirt,  wenn  es  die  Empfindlichkeit  des  Mast- 
darms und  der  in  ihn  sich  vorbauchenden  Prostata  zuläßt,  die  Kälte 
direct  durch  Einbringung  von  Eisstückchen  in  den  Maatdarm  ^)  oder 
durch  Einlegen  des  AnzBEROBR^schen  Apparates  oder  Laskowski^s  ^) 
Prostatakühler.  Das  kalte  Wasser  läßt  man  mit  größeren  und 
kleineren  Unterbrechungen  durch  einen  dieser  Apparate  durchfließen. 
Mitunter  thut  den  Patienten  die  Kältewirkung  außerordentlich  wohl 
und  halten  sie  den  Apparat  stundenlang  aus.  Anderemale  wieder 
stellt  sieh  schon  nach  wenigen  Minuten  bei  sehr  niedrigen  Tempe- 
raturen Intoleranz  gegen  den  Apparat,  respective  gegen  die  Kälte 
ein.  Ist  dies  der  Fall,  oder  stellt  sich  unter  Application  der  Kälte 
Harndrang  ein,  oder  wird  der  schon  bestehende  Harndrang  gesteigert, 
dann  gebe  man  die  Kältebehandlung  auf  und  greife  erst  zu  lauen 
und  dann  zu  warmen  Ueberschlägen.  Es  zeigt  sich  hiebei,  gerade  so 
wie  bei  Epididymitis,  daß  bei  einzelnen  Individuen  die  Wärme  besser 
schmerzlindernd  und  entzündungswidrig  wirkt  als  die  Kälte,  eine 
Erfahrung,  welche  durch  das  Handeln  in  der  Therapie  von  H.  v.  Zeissl 
und  L.  V.  DiTTEL  bei  der  Epididymitis  und  Prostatitis  ausgenützt 
wurde.  Man  kann  also,  wenn  die  Kälte  nicht  vertragen  wird,  laue 
Sitzbäder  und  feuchtwarme  Ueberschläge  appliciren.  Sobald  Suppu- 
ration  eingetreten  ist,  wirkt  die  Wärme  wesentlich  angenehmer. 
Wölbt  sich  der  Absceß  gegen  den  Mastdarm  vor,  so  ist  es  besser, 
den  spontanen  Durchbruch  nicht  abzuwarten  und  vom  Perineum 
aus  durch  Segond-Dittel's  Rectumablösung  oder  0.  Zcckbrkandl's 
Perineallappenschnitt  in  Chloroformnarkose  an  den  Absceß  heran- 
zugehen und  denselben  durch  das  Messer  zu  entleeren.  Ist  die 
Eiterhöhle  unmittelbar  unter  der  Rectalschleimhant  gelegen,  so 
wird  man  vom  Rectum  aus  den  Absceß  eröffiien. 

Chronisclie  FrostatitiB. 

Aus  der  katarrhalischen  und  aus  der  foUiculären  Prostatitis  kann 
sich  derjenige  Zustand  entwickeln,  welchen  man  als  chronische 
Prostatitis  bezeichnet.  Wird  die  katarrhalische  und  folliculäre  Pro- 


^)  Hob  AMD  empfahl  seinerzeit  zur  Bekämpfung  der  Dysnrie  und  Ischarie  bei 
Trippercystitifl  das  Einlegen  von  Eis  in  den  Mastdarm.  (Citirt  bei  M.  v.  Zbibsl, 
AUg.  med.  Zeitung,  1886.) 

')  Deutsche  med.  Wocbenschr.,  1901,  Nr.  34.  L.'s  Apparat  braucht  der  Kranke 
nicht  mit  der  Hand  zu  fixiren. 
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staütis  nicht  diagnosticirt,  so  kann  die  chronische  Prostatitis  als 
ein  sich  schleichend  entwickelnder,  von  vorneherein  chronischer 
Zustand  imponiren.  Neben  dem  Tripperproceß  als  solchen  gelten 
auch  Complicationen  desselben,  wie  die  Hamröhrenstrictnr,  ferner 
Cystitis,  Blasen-  und  Prostataconcremente ,  oder  Traumen  als 
ätiologische  Momente.  Ich  halte  die  chronische  Prostatitis  infolge 
des  Trippers,  namentlich  infolge  des  chronischen,  für  außerordent- 
lich häufig;  ich  möchte  sogar  soweit  gehen,  zu  behaupten,  daß  es 
keine  länger  dauernde  Gonorrhoe  ohne  Mitbetheiligung  der  Prostata 
gibt.  H.  V.  Zbissl  i)  vertrat  auch  diese  Anschauung ,  und  Posnee 
legte  auf  dem  VIII.  Congreß  für  innere  Medicin  1889  seine  An- 
sichten über  die  Häufigkeit  der  chronischen  Prostatitis  klar. 
Ebenso  wird  diese  Erkrankung  von  Finger,  Peleki,  Neissee, 
Putzler,  v.  Frisch  u.  a.  als  sehr  häufige  Erkrankung  bezeichnet, 
während  Guyon  und  Fürbringer  sie  für  selten  halten.  Was  die 
pathologische  Anatomie  anlangt,  findet  sich  bei  den  leich- 
testen Formen  der  Prostatitis  ein  rein  desquamativer  oder  eitrig- 
desquamativer  Katarrh  der  Ausführangsgänge  (H.  v.  Zeissl, 
A.  V.  Frisch).  Periglanduläre  Veränderungen  und  Uebergang  in 
Vereiterung  scheinen  ausgeschlossen  zu  sein.  Thompson  *)  fand  die 
Prostata  bald  größer  als  gewöhnlich,  anderemale  wieder  ver-^ 
kleiner t.  Was  die  Consistenz  anlangt,  „so  fühlt  sich  nach  Thompson 
die  Drüse  weniger  fest  an  und  hat  eine  mehr  schwammige  Bo- 
schaffenheit."  Der  Durchschnitt  zeigt  eine  dunkle,  mehr  ins  Roth - 
liebe  gehende  Färbung.  Das  Drüsengewebe  ist  stärker  mit  einer 
Flüssigkeit  gefüllt,  die  eine  schmutzige  Färbung  zeigt.  Thompson 
sah  auch  Eiterablagemngen,  welche  aber  niemals  so  zahlreich  dis- 
seminirte  A bscesse,  wie  man  sie  in  späteren  Stadien  der  acuten 
Prostatitis  anzutreffen  pflegt,  darstellten.  Die  Ausführungsgänge 
der  Drüsen  sind  namentlich  dann  erweitert,  wenn  die  Pars  pro- 
statica  der  Harnröhre  hinter  einer  Strictur  ausgedehnt  war. 
Thompson  beobachtete  auch  bei  chronischer  Prostatitis  Eiter  im 
Utriculus  prostaticus.  Fürbringer«)  fand  zweimal  „eine  diffuse,  nicht 
eiterige  Prostatitis  im  wesentlichen  repräsentirt  durch  trübe 
Schwellung  der  Drüsenepithelien,  sowie  dichte  Infiltration  des  zu* 
mal  benachbarten  Stromas  mit  Leukocyten  fortschreitend  bis  zur 
Atrophie  und  Verödung  der  Drüsenelemente  und  Bildung  breiter 
Narbenzüge,  während  soweit  gediehene,  parenchymatöse  und  inter- 
stitielle Veränderungen  der  Drüsensubstanz  in  zwei  Fällen  von 
aposthematöser  Prostatitis  abgingen."  In  einem  dritten  Falle  För- 
bringer's  fanden  sich  in  der  kaum  vergrößerten  Drüse  breite,  derbe, 
elfenbeinweiße  Züge  narbigen  Bindegewebes.  Die  Ausführungs- 
gänge fanden  sich  erweitert,  hyperplastisch,  kleinzellig  infiltrirt 
und  mit  trüber,  schleimiger  Flüssigkeit  von  dem  bei  der  Prosta- 
torrhoe zu  schildernden  mikroskopischen  Verhalten  strotzend  ange- 
füllt. Im  eigentlichen  Drüsengewebe  waren  die  Epithelien  stark  ge- 
schwellt und  getrübt,  daneben  deutliche  interstitielle  Entzündung, 


^)  Siehe  Jahresb.  des  k.  k«  al]g.  Erankenbaases,  1879. 
*)  L.  c.  pag.  49. 
»)  L.  c.  pag.  500. 
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aber  keine  Absceßbildmiff;  die  Narbenzäge  mögen  auf  vorausge- 
gangene  Absceßbildnng  hindeuten.  Die  von  Rokitansky  beschriebene 
^milchende  Prostata^  beraht  auf  fettiger  Metamorphose  der  Drüsen- 
elemente.  Die  Schleimhaut  der  Pars  prostatica  in  der  Gegend  des 
Caput  gallinaginis  wird  bei  chronischer  Prostatitis  häufig  injicirt 
und  verdickt  gefunden. 

Die  Symptome  sind  außerordentlich  schwankend.  Oertliche 
Schmerzen  sind  in  der  ßegel  nicht  vorhanden,  sondern  nur  ein 
dumpfes  Gefühl  von  Schwere  und  Völle  im  Mastdarm  und  etwas 
Brennen  beim  Uriniren.  Hie  und  da  klagen  die  Kranken  über 
Stiche,  die  vom  After  gegen  die  Blase  ausstrahlen.  Der  Stuhl 
ist  meist  angehalten,  die  Potenz  oft  herabgesetzt,  manchmal  ganz 
erloschen.  Zuweilen  besteht  Harndrang  und  außerdem  ist  ein 
wichtiges  Symptom,  daß,  wenn  die  Kranken  glauben,  ihre  Blase 
schon  ganz  entleert  zu  haben,  noch  einige  Tropfen  Urin  nachtropfen, 
so  daß  die  Beinkleider  oft  benetzt  sind.  Die  Harnröhrenmündung 
erscheint  niemals  so  trocken,  wie  bei  gesunden  Individuen.  Außer- 
dem wird  bei  der  Defacation  eine  muchig-trübe,  mitunter  einen 
Stich  ins  Gelbliche  zeigende  Flüssigkeit  entleert,  welche  aus  der 
Prostata  stammt  (Prostatorrhoe).  Die  Ausscheidung  des  Prostata- 
secretes  kann  aber  auch  unabhängig  von  der  Defacation  mit 
Unterbrechungen  stattfinden  und  mehrmals  des  Tages  ohne  schmerz- 
hafte Empfindung  zustande  kommen  (H.  v.  Zsissl's  seröser  und 
mucöser  Katarrh  der  Prostata).  Mitunter  können  nervöse  Er- 
scheinungen, Kopfschmerz,  Dyspepsie  und  Depressionszustände  auf- 
treten, welche  wohl  durch  die  Herabsetzung  der  Potenz  veran- 
laßt werden. 

Die  Diagnose,  zu  welcher  immer  die  Rectalpalpation 
noth wendig  ist,  zeigt  die  Drüse  im  ganzen  oder  theil weise  ver- 
größert, von  weichteigiger  Beschaffenheit,  hie  und  da  schmerzhafte 
Druckpunkte  in  derselben.  Die  Sondenuntersuchung  ruft  eine 
etwas  stärkere  Empfindlichkeit  hervor,  und  äußert  sich  die  Ver- 
größerung der  Prostata  meist  dadurch,  daß  man  das  Pavillonende 
der  Steinsonde  oder  des  Metallkathetera  sehr  stark  senken  muß, 
damit  der  Schnabel  in  die  Blase  eindringe.  Die  Endoskopie  zeigt 
Schwellung  des  Samenhügels  und  Austritt  von  Secret  aus  den 
Ductus  ejaculatorii.  Das  Secret  besteht,  mikroskopisch  untersucht, 
nach  FüRBRiNGEB  1.  aus  zahlreichen  Amyloiden,  die  aber  auch  fehlen 
können;  2.  aus  zahlreichen  typischen  Cylinderzellen ,  die  selten 
zweischichtig  angeordnet,  wie  sie  der  Prostata  entsprechen,  ange- 
troffen werden.  3.  Unter  allen  Umständen  ist  nach  Fürbringeb  der 
Befund  der  BöTTCHEB'schen  Krystalle  für  die  secretorische  Be- 
theiligung entscheidend.  Diese  Krystalle,  deren  Aussehen  aus 
Figur  1  erhellt,  sind  gebildet  aus  dem  phosphorsauren  Salz 
einer  von  Schreiner  entdeckten  Base,  die  nach  Fürbringeb  i) 
nicht  im  Sperma  oder  Samenblaseninhalt,  sondern  im  Prostatasaft 
enthalten  ist  und  den  charakteristischen  Geruch  des  Ejaculats 
bedingt.  Die  Krystalle  stellt  man  dar,  indem  man  einen  Tropfen 


*)  Die  Störungen  der  Geschlechtsfunctionen  des  Mannes.    1895,   pag.  11—15 
und  1.  c.  pag.  504— 5ü5. 
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des  fragliclieii  Secrets  mit  einem  Tropfen  einer  P/oigen  Lösonc;  von 
pbosphorsanrem  Ämmonink  auf  den  Objectträger  bringt.  Meist 
nach  einer  Stunde  haben  sich  die  Kiystalle  in  schönen  Formen 
ansgeschieden.  Dieselben  können  aber  auch  bei  alter  Prostatorrhoe 
infolge  chemischer  Alteration  des  entzündlichen  Drüseneecretes 
nach  FDaBBiKQKa  fehlen;  4.  Eiterkörperchen  können  für  eine  Be- 
theiligiODg  des  Drosenkörpers  nicht  entscheidend  sein,  da  sie  sich 
anch  bei  einfaohem  Katarrh  der  Acsftlhrongsgänge  finden,  ö.  Zu- 
weilen finden  sich  vereinzelte  Spermatozoen. 

Immer  ist  bei  dem  Verdacnt  einer  Prostatitis  die  schon  be- 
schriebene Dreigläaeiprobe  auszufabreD,  wobei  vor  dem  Entleeren 
der  dritten  Hamportion  das  Secret  der  Prostata  dnrcb  den  Pinger 
exprimirt  wird.  In  den  komnuförmigen  Urethralfaden  findet  man 


eingeschlossene  Cylinderepithelien,  zuweilen  Amyloidkömer.  Boch 
fehlen  die  BörrcHER'schen  Krystalle,  da  diese  bei  Contact  des 
Prostatasecretes  mit  dem  Harne  sich  nicht  mehr  darstellen  lassen. 

Therapie  der  chronischen  ProstatitiB. 
Die  Therapie  der  chronischen  Prostatitis  richtet  sich  zu- 
nSchat  gegen  das  vorliegende  Grnndleiden,  den  chionischen  Tripper 
>der  seine  Folgezustände,  wie  z.  B.  die  Strictur  und  fällt  in  dieser 
Einsieht  mit  der  in  den  betreffenden  Capiteln  besprochenen  Be- 
landlnngsweise  zusammen.  Außerdem  aber  erfordert  die  chronische 
Prostatitis  vor  allem  eine  locale,  mechanische  Behandlung.  Dieselbe 
t>eeteht  in  der  methodischen  Steinsondenbehandlung  und  in  der 
Uaaeage  der  Prostata  vom  Mastdarm  aus.  Eine  Indication  für 
üe  Sondenbehandlang  gibt  vor  allem  der  Harndrang  und  die  hänlige 
ader  schmerzhafte  Harnentleerung,  Ich  benütze  die  Steinsonden 
rafsteigend   bis  zur  Nummer  28.     Geht  der  Katheterismus  sehr 
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schwer  von  statten,  so  wähle  ich  zu  diesem  Behufe  Instrumente 
mit  BENiQüjg'scher  Krümmung.  Posner  ,  Sbhlbn  ,  v.  Frisch  em- 
pfehlen zur  Behandlung  der  Prostatitis  besonders  solche. 

Bei  unvorsichtiger  oder  zu  rasch  zu  höheren  Nummern 
übergehender  Sondenbehandlung  kommt  es  nicht  selten  zu  leichten 
Blutungen  und  Verschlimmerung  des  Zustandes.  Man  vermeide 
daher  jede  forcirte  Therapie.  Leichte  serösblutige  Secretion  nach 
der  Sondenbehandlung  gewährt  aber  zuweilen  den  Patienten  Er- 
leichterung und  fährt  zu  einer  Besserung  des  Zustandes.  Die 
Behandlung  der  Prostata  vom  Mastdarm  aus  besteht  in  der  Ex- 
pression und  Massage  mittelst  des  Fingers  oder  mittelst  des 
FELBKfschen  Instrumentes.  Dasselbe  besteht  aus  einer  13  Cm. 
langen ,  bimformigen ,  im  Umfange  6  Cm.  messenden  Mastdarm- 
bougie,  und  einem  unter  einem  Winkel  von  100<>  daran  zu  be- 
festigenden, 18 — 20  Cm.  langen  Handgriff.  Hat  man  diesen  Apparat 
nicht  zur  Verfugung,  so  bedecke  man  den  Finger  mit  einem 
Condom.  Die  Massage  bezweckt  zweierlei:  erstens  die  Reinigung 
und  Freihaltung  der  Ausfnhrungsgänge  durch  Expression  des 
Secrets  und  somit  die  Vermeid  ang  von  Retention  desselben, 
zweitens  die  Resorption  der  exsudativen  Producte  und  mithin  die 
Verkleinerung  der  Prostata.  Auch  bei  der  Massage  vom  Rectum 
aus  übe  man  stets  grofie  Vorsicht  und  gehe  besonders  im  An&ng, 
wenn  man  noch  nicht  weiß,  wie  die  betreffende  Prostata  reagirt, 
sehr  zart  vor. 

Beobachtet  man  bei  der  Dreigläserprobe  am  Tage  nach  der 
Behandlung,  daß  die  entzündlichen  Symptome  stärker  wurden, 
oder  klagt  der  Patiei^t  über  vermehrte  subjective  Beschwerden, 
dann  sistire  man  die  mechanische  Behandlung  und  instillire 
eventuell  mit  dem  GüYON'schen  Instillator  Lapislösung  in  die  Pars 
prostatica,  um  medicamentös  auf  dieselbe  einzuwirken.  Auch  Blasen- 
spülungen sind  in  einem  solchen  Falle  angezeigt.  Nie  unterlasse  man 
die  mikroskopische  Untersuchung  des  durch  Expression  gewonnenen 
Prostatasecretes.  Findet  man  Gonokokken,  dann  richtet  sich  die 
Behandlung  vorzugsweise  gegen  diese,  indem  man  vorsichtige 
Instillationen  mit  nicht  zu  concentrirten  Argentum  nitr.-Lösungen 
vornimmt.  Auch  Instillationen  mit  Ichthyol  sind  zu  empfehlen. 
Auch  die  Ablagerung  von  nicht  löslichen,  mechanisch  wirkenden 
Stoffen,  wie  das  in  Wasser  suspendirte  und  in  die  Harnröhre 
injicirte  Bismuthum  subnitricum,  hat  mir  oft  günstige  Resul- 
tate geliefert. 

Bei  chronischen  Prostatitiden  wendet  man  des  weiteren  mit 
gutem  Erfolge  Irrigationen  mit  warmem  bis  heißem  Wasser,  so- 
wie die  Wärme  durch  Anwendung  des  AazBEBGER'schen  oder 
LASKOwsKi'schen  Apparates  an. 

Sehr  Ersprießliches  leistet  die  medicamentöse  Behandlungs- 
weise  vom  Rectum  aus.  Was  die  angewandten  Medicamente  betrifft, 
so  will  ich  zunächst  der  von  Heine  *)  angegebenen  parenchymatösen 
Einspritzung  von  Jod  in  die  Prostata  mittelst  der  PRAVAz'schen 
Spritze  vom   Rectum   aus  gedenken.  Heine  beabsichtigte  dadurch 


*)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie  von  Langenbeck,  Bd.  XVI,  Heft  1. 
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die  Rückbildung  der  Hyperplasie  zu  erreichen.  Doch  hat  sich 
diese  Methode  nicht  eingebürgert  und  mochte  ich  vor  der  An- 
wendung derselben  warnen.  Eine  wichtige  Bereicherung  hat  die 
medicamentöse  Therapie  durch  die  Anwendung  des  Ichthyols 
er&hren.  Man  wendet  dasselbe  am  besten  in  Form  von  Ichthyol- 
snppositorien  (Schabff,  FaKtJDfiNBBBO,  Ehiimann,  üllmann),  welche 
pro  Stück  0*2 — 0*5  Ichthyol  enthcdten,  an.  Dieselben  werden 
besser  vertragen  als  die  allerdings  rascher  wirkenden  lohthyol- 
glycerinklysmen  (Schabpf).  Gute  Erfolge  kann  man  auch  durch 
Suppositorien  von  Ung.  cinereum,  Kai.  jod.,  Jodoform  (Ober- 
lander), sowie  durch  Jodkaliklysmen  erreichen.  Natürlich  wird 
sich  die  Therapie  bei  Anwesenheit  hämorrhoidaler  Zustände  auch 
gegen  diese  richten.  Auch  durch  die  innerliche  Medication,  wie 
die  Verabreichung  von  Eisen-  und  Jodpräparaten,  hat  H.  v.  Zeissl 
eine  günstige  Beeinflussung  des  in  Bede  stehenden  Processes  ge- 
sehen. H^  V.  Zkissl  verabreichte  zu  diesem  Zwecke  3— 4mal 
täglich  6 — 8  Tropfen  Eisenchlorid  in  Zuckerwasser,  und  um 
den  zuweilen  bei  chronischer  Prostatitis  Wstebenden  schlei- 
migen Ausfluß  zu  beseitigen  3  Stück  täglich  von  den  nachfol- 
genden Pillen :  Ferri  jodati  Ol,  Spir.  Terebinth.  015,  Extr.  Gent, 
q.  s.  ut  flaut  boli  Nr.  15.  Gegen  die  neurasthenischen  Erscheinungen 
sind  selbstverständlich  hydriatische  Proceduren  (Douchen  auf  das 
Mittelfleisch,  Psychrophor),  gegen  die  Constipationen  geeignete 
Mineralwässer,  gegen  eventuell  complicirenden  Blasenkatarrh  al- 
kalische Säuerlinge,  bei  ammoniakalischer  Hamgährung  innerlich 
Kalium  chloricum  (nicht  über2'0  pro  die  und  mit  Unterbrechungen), 
Natrium  salicylicum,  Aspirin,  Salol  und  Salipyrin  am  Platze. 
Was  die  Behandlung  der  chronischen  Prostatitis  anlangt,  so  sei 
hier  noch  erwähnt,  daß  Thompson i)  bei  derselben  grundsätzlich 
alle  Instrumente  wegläßt,  „denn  sie  können  meistens  nur  schaden''. 
Hingegen  empflehlt  er  zur  Beseitigung  des  dumpfen  Druckes  am 
Perineum  durch  4 — 6  Wochen  vorsichtige  Bepinselung  mit  Col- 
lodium  cantharidum  an  der  Baphe.  Ist  der  chronische  Tripper 
das  hervorstechende  Symptom,  dann  läßt  Thompson  eine  Höllen- 
steinlösung  auf  die  Pars  prostatica  einwirken,  u.  zw.  0*35  bis  0*70 
auf  30  Wasser. 

Erkrankung  des  Caput  gallinaginis  und  der  Samenblasen« 

Finger 2)  hatte  Gelegenheit,  chronische  Urethriden  mikro- 
skopisch zu  untersuchen.  Bei  diesen  Untersuchungen  ließ  sich 
n  Bezug  auf  das  Caput  gallinaginis  Folgendes  constatiren.  Auch 
3rt  handelt  es  sich  um  einen  Proceß,  der  dem  Wesen  nach  in 
m  oberen  Schichten  des  subepithelialen  Bindegewebes  abläuft, 
id  sich  als  chronischer  Entzündnngsproceß  mit  einem  ersten 
i^adium  kleinzelliger  Infiltration  und  Bindegewebsproliferation 
id  einem  zweiten  Stadium  der  Bildung  cirrhosirenden  Binde- 
3webes  (Schwielenbildung)    charakterisirt.     Das  Caput    gallina- 


*)  Die  chirurgischen  Krankheiten  der  Harnorgane.  Berlin,  1877,  pag.  283. 
«)  L.  c.  pag.  212—219. 


138  ^ic  Complicationen  des  männliclien  Hamröhrentrippers  otc. 

ginis  zeigt  meist  eine  gleichmäßige  Vergrößernog,  ausnahmsweise 
erscheint  es  durch  dieselbe  vielhöckerig.  Der  Procefi  bleibt  in 
einer  Reihe  von  Fällen  auf  die  obersten  Schichten  des  subepithe- 
lialen Bindegewebes  beschränkt,  während  er  in  einer  zweiten 
Reihe  von  Fällen  ungleichmäßig  auf  die  Substanz  selbst  übergeht. 
Dabei  werden  die  Ductus  ejaculatorii  in  mehrfacher  Weise  er- 
griffen. Es  kann  die  Ausmündung  der  Ductus  ejaculatorii  er- 
griffen werden,  was  im  ersten  und  zweiten  Stadium  zu  Verengerung 
derselben  führt.  Fikgsr  nimmt  .mit  Recht  an,  daß  dadurch  der 
stechende  Schmerz,  den  einzelne  Tripperkranke  bei  der  Ejacu- 
lation  empfinden,  bedingt  wird.  Durch  rigid  gewordene,  daher 
schlecht  schließende  Ductus  ejaculatorii  wird  die  bei  Urethritis 
posterior  und  Prostatitis  chronica  vorkommende  Spermatorrhoe 
bedingt.  Durch  vollständigen  Verschluß  eines  Ductus  ejaculatorius 
kann  es  zu  Oligospermie,  durch  Verschluß  beider  zu  Azoospermie 
kommen.  Außerdem  können  hinter  der  Verschlußstelle  die  Ductus 
cystisch  erweitert  werden. 

Die  Erkrankung  des  Caput  gallinaginis  kann  durch  den 
endoskopischen  Befund  dem  Auge  sichtbar  gemacht  werden. 

Obünfbld  bemerkt  diesbezfiglich ;  „In  den  Fällen  von  Sperma- 
torrhoe finden  wir  das  Caput  gallinaginis  vergrößert,  geschwellt,  ge- 
röthet,  die  Schleimhant  succulent,  verdickt,  die  Mündungen  der  Ductos 
prostatici  nnd  ejaculatorii  klaffend.  Ein  gewisser  Druck  mit  dem  Endo- 
skopende  bringt  eine  mehr  weniger  reichliche  Quantität  vom  Beeret  in  das 
Lumen  des  Tubus.  Oft  ist  die  Menge  desselben  so  groß,  daß  dasEndo- 
skopinnere,  —  selbst  bei  einem  größeren  Durchmesser  desselben  — 
über  die  Hälfte  hinaus  mit  der  Flüssigkeit  gefüllt  erscheint.  Unter  dem 
Mikroskop  erweist  sich  diese  letztere  als  spermahältig.^ 

„Der  endoskopische  Befund  ist  als  Katarrh  der  Pars  prostatica 
aufzufassen  und  ist  für  die  Spermatorrhoe  ganz  charakteristisch,  so  daß 
ich  auch  umgekehrt  aus  dem  mit  dem  Endoskope  gewonnenen  Bilde 
auf  das  Vorbandensein  von  Spermatorrhoe  schloß,  in  solchen  Fällen,  wo 
die  Kranken  vorher  ihre  Beschwerde  nicht  angaben.  Charakteristisch  für 
die  fraglichen  Fälle  ist  eine  große  Empfindlichkeit  der  Pars  prostatica 
bei  Untersuchung  mit  einer  Sonde  oder  Bougie."i) 

Durch  locale  Behandlung  mittelst  des  Endoskopes  oder  durch 
die  Spülung  der  hinteren  Harnröhre ,  oder  Instillationen ,  können 
die  frühen  Stadien  beseitigt  werden.  Gegen  die  einmal  vollzogene 
Verschließung  ist  die  Therapie  ohnmächtig.  Der  Tripperproceß  kann 
durch  die  Ductus  ejaculatorii  auf  die  Samenbläschen  übergreifen. 
Dieselben  erkranken  relativ  häufiger,  als  man  früher  angenommen. 
Petersen  2)  fand  unter  200  Patienten  4%  mit  Spermatocystitis.  Er 
konnte  in  einem  Jahre  8  Fälle  von  Spermatocystitis  constatiren. 
Unter  diesen  8  Fällen  trat  die  Spermatocystitis  5mal  rechtsseitig, 
3mal  linksseitig  auf.  Viermal  bestand  gleichzeitig  Epididymitis, 
7mal  Prostatitis.  Auch  Füller  3)  gibt  an,  daß  die  Spermatocystitis 


^)  Die  Behandlung  der  Spermatorrhoe.  Centralbl.  f.  d.  ges.  Ther.  1889. 
*)  Verhandlungen  der  Deutschen   dermatol.  Gesellschaft,    IV.  Congreß,    1894, 
pag.  33—34. 

•)  Citirt  bei  Joseph,  1.  e.  pag.  380. 
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häufiger  auftrete,  als  man  früher  glaubte.  Infolge  des  Trippers 
tritt  die  Erkrankung  der  Samenblasen  dann  auf,  wenn  die  Gono- 
kokken durch  die  Ductus  ejaculatorii  in  die  Samenblasen  gelangt 
sind.  Es  ist  selbstredend,  daß  das  krankmachende  Agens  schon 
die  Samenblasen  ergriffen  haben  kcuin,  ehe  noch  Vas  deferens  und 
Nebenhoden  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Schon  hier  sei 
bemerkt,  daß  die  gonorrhoische  Samenblasenentzündung  in  der 
Kegel  nur  einseitig,  und  meist  mit  Epididymitis  oder  Prostatitis 
gepaart  vorkommt.  In  jenen  Fällen,  in  welchen  es  gelegentlich 
einer  Epididymitis  zu  einer  Peritonitis  gekommen  war,  fanden 
sich  die  Samenbläschen  erkrankt.  Solche  Fälle  beobachteten  u.  a. 
Pbteb,  Güton,  Gossblin,  Horovitz  und  M.  v.  Zeissl.i)  Deshalb 
nehmen  die  iranzösischen  Autoren  an,  daß  die  Bauchfellentzündung 
infolge  des  Trippers  von  der  peritonealen  TJeberkleidung  der  ent- 
zündeten Samenbläschen  ausgent. 

Die  Symptome  sind  dem  Grade  nach  verschieden,  je  nach- 
dem der  Verlauf  ein  acuter  oder  chronischer  ist.  Für  beide 
Formen  gibt  es  subjective  und  objective  Zeichen.  Hoeovitz  2)  faßt 
die  subjectiven  Symptome  folgendermaßen  zus€unmen :  schmerzhafter 
Harndrang,  schmerzhafte  Ejaculationen ,  Stechen  im  Mittelfleisch 
und  Mastdarm,  besonders  bei  der  Deföcation,  unangenehmes,  bis  zur 
Schmerzhaftigkeit  sich  steigerndes  Kitzel-  und  WoUustgefühl, 
langdauemde,  schtnerzhafte  Erectionen.  Die  objectiven  Symptome 
sind:  Abgang  von  Sperma  beim  Uriniren  und  nach  dem  Harnen, 
sowie  bei  der  Defäcation;  dem  Samen  ist  Blut  und  Eiter  beige- 
mengt ;  blutige  Pollutionen  können  selbst  nach  Ablauf  der  acuten 
Entzündungserscheinungen  fortbestehen.  Die  Rectaluntersuchung 
ergibt  oberhalb  und  rechts  oder  links  von  der  Prostata  eine 
wurstformige,  teigig-weiche,  heiße,  auf  Druck  heftig  schmerzende 
Geschwulst,  ans  welcher  sich  eiterhaltige  und  blutig  gefärbte 
Flüssigkeit  entleeren  läßt. 

Pe-tebsen  sah   die  Samenblase  bis  zur  Größe  eines   Gänse- 
eies anwachsen.    Kocher  fand  50  Ccm.  Eiter  in  einer  entzündeten 
Samenblase.   Das  ausgedrückte  Secret,  das  man  am  besten  mikro- 
skopisch nach  Vornahme  der  Dreigläserprobe  untersucht,  enthält 
todte   Spermatozoon,    Eiterkörperchen    und   Epithelien,    zuweilen 
findet  man  auch  noch  bewegliche  Spermatozoen.     Es  besteht  con- 
stantes  Fieber  von  39 — 40®,   das  nach   zwei   bis  drei  Tagen  aus- 
setzen, oder  auch  hie  und  da  länger  dauern  kann,   um   mit   dem 
Nachlassen   des  entzündlichen  Processes  ganz  zu  schwinden.    Die 
wichtigsten    Symptome    sind    die   durch    die  Rectaluntersuchung 
constatirte  Geschwulst,  die  Mitbetheiligurig  der  Prostata  und  des 
ebenhodens  und  die  blutigen  PoDutionen.   Rapin  vergleicht  das 
jaculat  mit  Johannisbeerengel^e.  Ich  habe  schon  in  meiner  Arbeit 
o&r  die  Peritonitis  gonorrhoica  betont,   daß  blutige  Pollutionen 
tt  Zeichen  der  Erkrankung  der  Samenbläschen  seien,  während  die 
.eisten  Epididymitiden   ohne  blutige  Pollutionen  verlaufen.     Die 

^)  Siehe  Baachfellentzündnng  infolge  des  Harn  röhren  trippers  des  Manne». 
Ug.  Wr.  med.  Ztg.,  1892. 

*)  Klin.  Handb.  der  Harn-u.  Sexualorgane  v.  Oberländer,  1894,  III.  Abtheilnng, 
lg.  294  und  Wr.  med,  Presse,  1889. 
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Rectainntersuchung  wird  nach  Rehfisch  am  besten  in  Knieellen- 
bogenlage mit  weit  unter  den  Leib  eingezogenen  Knien  aus- 
geführt. 

Der  weitere  Verlauf  der  Krankheit  gestaltet  sich  ver- 
schiedenartig nach  dem  Grad  der  Affection.  Nach  HoROvrrz  kann 
die  einfache  exsudative  Entzündung,  die  den  leichtesten  Grad  der 
Erkrankung  darstellt,  bei  zweckmäßigem  Verhalten  nach  8  bis 
10  Tagen  ablaufen.  Die  Bectalpalpation  weist  nur  noch  eine  leichte 
Empfindlichkeit  nach.  Bei  der  mit  Hämatospermie  einhergehenden 
Spermatocystitis  sah  Horovitz  in  zwei  Fällen  nahezu  4  Wochen 
die  Druckempfindlichkeit  anhalten  und  ließ  sich  dieselbe  noch  längere 
Zeit  nach  dem  Ablauf  der  stürmischen  Erscheinungen  der  ersten 
Tage  constatiren.  Den  dritten  höchsten  Grad  stellt  die  purulente 
Spermatocystitis  dar.  Bei  dieser  besteht  bis  zur  Eiterentleerung 
lieber.  Sie  kann  durch  Anregung  zur  Bauchfellentzündung,  durch 
Durch  bruch  in  die  Bauchhöhle  oder  den  Mastdarm  und  durch 
Erzeugung  von  Sepsis  lebensgefährlich  werden,  ja  zu  letalem 
Ausgang  führen.  Als  Folgeerscheinung  der  Spermatocystitis 
wurde  auch  Phlebothrombose  des  Plexus  venosus  Santorini  be* 
obachtet.  Rona  sah,  wie  Horovitz  berichtet,  bei  blennorrhoischer 
Spermatocystitis  consecutive  Entzündung  des  Vas  deferens  als  ab- 
steigende Form  bei  vollständig  intactem  Nebenhoden.  Die  chro- 
nische Form  der  Spermatocystitis  ist  nach  Horovitz  von  vorne- 
herein mehr  schleichender  Natur,  oder  es  geht  das  acute  Stadium 
der  stürmischen  Erscheinungen  allmählich  zurück.  Horovitz 
beobachtete  einen  Mann,  welcher  nach  Ablauf  einer  acuten  Sper- 
matocystitis und  Heilung  des  Trippers  noch  nach  Monaten  über 
schmerzhafte  Ejaculationen  klagte.  Schmerzloser  Ab<2;ang  von 
Sperma  bei  der  Deföcation,  präcipitirte  Ejaculationen  bei  sexueller 
Aufregung,  Druckempfindlichkeit  der  vergrößerten  Samenblasen, 
Entleerung  eines  gelatinösen,  gequollenen,  sagokörnchenähnlichen 
Secretes  (Samenblasensecret,  Förbrinqer)  durch  Fingerdruck  bilden 
die  Symptome  der  chronischen  Spermatocystitis.  Bei  milde  ver- 
laufenden, auf  wenige  Wochen  sich  erstreckenden  Fällen  fand  ich 
die  normale  Beschaffenheit  des  Samenblaseninhaltes  wenig  ge- 
ändert, bei  länger  dauerndem  oder  stürmischerem  Verlaufe  wird 
der  Inhalt  in  seiner  Form  verändert  und  findet  man  nur  Eiter 
und  rothe  Blutkörperchen. 

Die  Diagnose  ist  nach  dem  Gesagten  noch  immer  eine 
schwere.  Fieber,  Harndrang,  Schmerzen  im  Perineum  und  Mast- 
darm ,  schmerzhafte ,  blutig-eiterige  Pollutionen,  wurstformige  Ge- 
schwulst an  der  entsprechenden  Stelle,  Entleerung  von  Samen- 
bläschensecret  nach  der  Rectainntersuchung  mit  dem  Harn,  Epidi- 
dymitis  auf  der  der  palpirten  Geschwulst  entsprechenden  Seite 
werden  die  Diagnose  sichern. 

Die  Therapie  besteht  für  die  leichteren  Fälle  in  kalten 
Ueberschlägen  auf  das  Perineum,  in  Anwendung  von  Abzberqsr's 
oder  Laskowski's  oder  Leiter's  Kühlvorrichtung  für  den  Mastdarm, 
Verabreichung  von  Opiaten,  von  Cocaininstillationen  in  die  Blase 
(Horovitz),  Beförderung  des  Stuhles.  Bei  der  eiterigen  Samenblasen- 
entzündung, namentlich  bei  Bildung  eines  größeren  Abscesses  ist 
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der  chirargiache  Eingriff  dringend  geboten.  Man  löse  das  Bectnm 
nach  Segond  -  DiTTEL  oder  mittelst  des  Perinealschnittes  nach 
0.  ZxiCKEBKANDL  ab  nnd  incidire  nnter  strengen  aseptischen  Cautelen 
den  Absceß,  ohne  das  Peritoneum  zu  eröffnen. 

Anf  die  fnnctionellen  Erkrankungen  der  Samenblasen 
nnd  der  Hoden  will  ich  hier  nicht  näher  eingehen,  nnd  will  ich 
nur  erwähnen,  daß,  wenn  der  Tripperproceß  die  hintere  Harn- 
röhre nnd  deren  Anhangsorgane  ergriffen  hat,  sich  dem  Secret 
außerordentlich  leicht  Spermatozoen  beimengen.  Posner^)  bemerkt 
mit  Recht,  daß  man  die  Spermatorrhoe  je  nachdem,  ob  ein 
entzündlicher  oder  ein  nervöser  Proceß  zugrunde  liegt,  grnppiren 
kann.  Der  Tripper  hinterläßt  daher  eine  entzündliche  Form 
der  Spermatorrhoe.  In  den  Urethralfaden  findet  man,  wie  er- 
wähnt ,  Samenfaden ,  daneben  ergibt  die  Palpation  vom  Rectum 
aus  Affection  der  Prostata  und  Samenblasen. 

An  diese  Entzündungen  schließt  sich,  wie  gesagt,  Insufficienz 
der  Ductus  ejaculatorii  an,  so  daß  es  bei  der  Defäcation  und  beim 
Hamen  zur  Absonderung  von  Samen  kommt  (Mictions-  und  De- 
fäcationsspermatorrhoe).  Die  Behandlung  fällt  mit  der  chronischen 
Urethritis,  Prostatitis  und  Spermatocystitis  zusammen  und  besteht 
in  Irrigationen,  Instillationen,  Massage  und  Elektricität. 

Funiculitis,  Epididymitis  und  Orchitis  gonorriioica. 

Die  Nebenhodenentzündung  ist  eine  der  häufigsten  Folge- 
erkrankungen,   welche  der  Hamröhrentripper  des  Mannes  hervor- 
ruft. Die  Angaben  über  die  Häufigkeit  dieser  Complication  wird 
von  verschiedenen  Autoren  (Bekgh,  Engelstedt,  Hassing,  Jüllien, 
Erecksb,  Tarnowsky,  Wagapow,  A.  Neissbr),  mit  10 — 30 Vo  der 
von  ihnen  im  Krankenhause  beobachteten  Tripperkranken  ange- 
geben.   An  den  Tripperkranken  der  Privatpraxis,  die  sich  zweck- 
mäßiger verhalten  können,  tritt  die  Nebenhodenentzündung  relativ 
seltener  auf.     Beachtenswerth  ist  es,   daß   nicht  in  allen  Fällen, 
in  welchen  die  Pars  prostatica  der  Hamröhte   vom  Tripperpro- 
ceß betroffen  wird,  derselbe  auch  das  Yas  deferens  und  den  Neben- 
hoden ergreift,   und  daß   auch  nicht   in  allen  Fällen  von  Neben- 
hodenentzündung sich  die  E2rkrankung  des  Vas  deferens  nachweisen 
läßt.  H  V.  Zbissl  hat  auf  die  Analogie  hingewiesen,  die  in  dieser 
Beziehung  mit  der  Pathogenie  mancher  Lymphknotenentzündungen 
besteht,   bei  welchen,    obwohl    die  krankmachende   Schädlichkeit 
durch    das   Lymphgefäß    den    Weg   zum    Lymphknoten    nehmen 
mußte,   doch   in   der   Mehrzahl   der  Fälle   eine  Entzündung   des 
""iymphgefaßes  in  greifbarer  Weise  nicht  nachzuweisen  ist.  Daraus, 
laß  man   eine   solche    Entzündung   nicht   nachzuweisen    vermag, 
eht  jedoch  noch  nicht  der  Beweis  hervor,   daß   nicht   ein    oder 
as  andere  Lymphgefäß  irritirt  ist,   und  ähnlich   dürfte  es  sich, 
aeint  H.  v.  Zeissl,   auch   bei  den  Fällen  von   Epididymitis  ver- 
alten,   bei   welchen   keine   greifbaren   Zeichen   der  Entzündung 
es  Samengefäßes  aufzufinden  sind.    In  der  Regel  findet  man  bei 


*)  Encycl.  d.  Haut-  u.  Geschlecbtskrankh.,  Leipzig  1900,  pag.  469. 
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der  blennorrhoischen  Nebenhodenentzündung  das  zugehörige  Samen- 
gefaß  miterkrankt  (Foniculitis)  und  den  ganzen  Samenstrang  verdickt, 
sehr  selten  kommt  es  aber  vor,  dafi  das  eine  der  Vasa  deferentia  in- 
folge des  Trippers  erkrankt,  ohne  daß  gleichzeitig  der  zugehörige 
Nebenhode  ergriffen  wird.  Meist  tritt  die  Entzündung  des  Neben- 
hoden und  des  Samengefäß^  erst  auf,  wenn  der  ^mpper  schon 
16 — 21  Tage  besteht.  R.  Bbrgh  hat  eine  Statistik  geliefert,  der 
von  ihm  beobachtete  Fälle  zugrunde  liegen,  und  weiche  darüber 
orientirt,  um  welche  Zeit  nach  Beginn  des  Trippers  die  Neben- 
hodenentzündung auftritt.  Es  handelt  sich  um  zwei  Keihen  von 
Fällen,  von  welchen  eine  213,  die  andere  713  Individuen  betri£%. 
In  der  ersten  Reihe  dieser  Fälle  zeigte  sich  die  Nebenhodenent- 
zündung zweimal  wenige  Stunden,  der  Ausfluß  einige  Tage  nach 
einem  überanstrengend  wiederholten  Coitus.  In  zwei  anderen  Fällen 
trat  die  Nebenhodenentzündung  gleichzeitig  mit  dem  Tripper  ein 
paar  Tage  nach  dem  Beischlaf  auf.  In  den  übrigen  Fällen  ent- 
stand die  Nebenhodenentzündung: 

27mal  in  der  1.  Woche  der  Trippererkrankung 
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Aehnlich  verhielt  es  sich  in  der  zweiten  Reihe,  in  welcher 
sich  in  zwei  Fällen  die  Nebenhodenentzündung  vor  dem  Ausfluß 
und  achtmal  gleichzeitig  mit  ihm  wenige  Tage  post  coitum  zeigte. 
Meist  ist  die  Entzündung  des  Samenleiters  und  des  Nebenhodens 
infolge  des  Trippers  einseitig.  Meiner  Beobachtung  nach  erkrankt 
der  linke  Nebenhode  häufiger  als  der  rechte.  K.  BfiaaE  sali  in 
seinen  Fällen  die  Affection  des  rechten  Nebenhoden  häufiger. 

Nach  Castklnau  trat  die  Trippemebenhodenentzündung  in 
5*2Vo  seiner  Fälle  auf  beiden  Seiten  gleichzeitig,  in  47'67o  der 
Fälle  rechtseitig  und  in  47-2%  der  Fälle  linkseitig  auf.  Ich  selbst 
hatte  bisher  ebensowenig  wie  H.  Zbissl  Grelegenheit,  eine  gleich- 
zeitige Erkrankung  beider  Nebenhoden  zu  beobachten,  do(£  sind 
solche  Fälle  in  der  Literatur  verzeichnet.  Hingegen  sah  ich  öjfter, 
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nachdem  die  Nebenfaodenentzündung  der  einen  Seite  abgelaufen 
war,  eine  solche  aof  der  anderen  beginnen.  In  einer  Zu- 
sammenstellnng  H.  v.  ZsissL'd  wird  über  114,  meist  mit  torpidem 
HamrShrentripper  behaftete  Männer  berichtet,  die  im  Verlauf 
einet  Jahres  an  seiner  Klinik  in  Behandlung  standen,  und  zwar 
vom  November  1869  bis  November  1870.  Von  diesen  114  Tripper- 
kranken waren  76  mit  Epididymitis  behaftet,  und  zwar  fand  sich 
dieselbe  rechts  36-,  links  33mal,  7mal  erkrankte  nach  Abheilung 
der  Nebenhodenentzündung  der  einen  Seite  der  Nebenhode  der 
anderen. 

Was  die  Ursache  der  Epididymitis  anlangt,  so  wurde  die 
Hypothese  aufgestellt,  daß  Gonokokkentoxine  dieselbe  veranlassen 
mögen.  Eraud^),  Hügoünknq  und  £.  d'Arlhac  beschrieben  einen 
Diplococcus,  den  sie  für  den  Erreger  der  Epididymitis  halten, 
nnd  Orchococcus,  beziehungsweise  Microbe  de  Torchite  nennen. 
Ein  von  diesem  Mikroorganismus  producirter  und  aus  seinen  Cul- 
tnren  herstellbares  Tozalbumin  soll,  in  den  Hoden  von  Thieren 
eingespritzt,  acute  Orchitis  mit  häufigem  Ausgang  in  Eiterung 
erzeugen.  Collan  >)  konnte  bei  einer  gewöhnlichen  Nebenhodenent- 
zündung ohne  Vereiterung  Gonokokken  nachweisen.  Sieopried 
Gkosz^)  konnte  nachweisen,  daß  der  Gonococcus  imstande  ist,  durch 
directe  Ueberwanderung  aus  der  Harnröhre  eine  Entzündung  des 
Vas  deferens,  der  Epididymis,  des  Hodens  und  ihrer  Hüllen  her- 
vormfen.  Die  genahten  Complicationen  sind  also  als  echt  gonor- 
rhoische  zu  bezeichnen.  Andererseits  können  auch  Mischinfectionen 
zustande  kommen.  So  konnten  z.  B.  Macaigke  und  Vaüvsets  ')  aus 
dem  eiterigen  Exsudat  der  Tunica  den  FRiEDLÄNDEB'schen  Bacillus 
züchten.  I^isselbe  gelang  in  noch  vier  weiteren  Fällen.  Sobald  der 
Tripperproceß  die  hintere  Harnröhre  ergriffen  hat,  kann  er  durch 
die  Ductus  ejaculatorii  auf  das  Vas  deferensund  die  Nebenhoden  über- 
greifen. Die  zweite  Hamportion  ist  dabei  in  der  Kegel  klar.  Nur 
wenn  Cystitis  sich  entwickelt,  ist  die  zweite  Hamportion  getrübt. 
Forcirte  Bewegungen,  unzweckmäßige  Injectionen,  die  oft  noth- 
wendigen  Sondirungen  der  Harnröhre  begünstigen  die  Entstehung 
der  Epididymitis,  doch  sah  ich  sie  auch  bei  absoluter  Bettruhe  und 
Fehlen  der  erwähnten  Schädlichkeiten  entstehen. 

Symptome  und  Verlauf.    Die   Kranken   behaupten    in 
dem  Momente,   in  welchem  die  Nebenhodenentzündung   einsetzt, 
daß  sie  die  Empfindung  haben,  als  ob  ein  Tropfen  heißer  Flüssig- 
keit in  den  Hodensack  fiele.  Der  betroffene  Hode  scheint  schwerer 
zu  sein,   das  Gehen  wird  beschwerlich  und  untersucht  man  den 
schmerzhaften  Hoden,   so  fühlt   man  den  ergriffenen  Nebenhoden 
'^n  untersten  Theile  der  hinteren  Scrotalwand  während  der  ersten 
-4  Tage  der  Erkrankung  als  teigige  Geschwulst  durch.  Zwischen 
m  dritten   nnd  vierten  Tag  zeigt  der  Nebenhode  eine  prallere 
hwellung  und  sinkt  gewöhnlich   noch   tiefer  hinab.     Es  findet 
nit  mit  dem  Beginn  der  stärkeren  Transsudation  in  den  Neben- 
den eine  Achsendrehung  des  Hodens  um  seine  Querachse  statt. 

*)  Citirt  bei  Gbobz,  Wr.  klin.  Wochenschr..  1898,  Nr.  4  und  1897,  Nr.  46. 

*j  Wiener  klin.  Wochenschr..  1897,  Nr.  48. 

')  Annal.  des  malad,  des  org.  g6n.-nrin.,  August  1896. 
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Bbroh  gibt  an,  bei  dem  gleichen  Krankheitsprocefi  eine  Drehung 
um  die  Längsachse  beobachtet  zu  haben,  so  daß  der  geschwollene 
Kopf  und  Schweif  des  Nebenhodens  frontalwärts  sahen.  Es  stellt 
sich  häufig  heftiges  Fieber  ein,  die  Schmerzen  strahlen  gegen 
den  Bauchring  oft  bis  in  die  Nierengegend,  manchmal  bis  gegem  das 
Knie  der  betreffenden  Seite  aus.  Dazu  gesellen  sich  kolikartige 
Anfalle,  Ueblichkeiten  etc.  In  der  Reigel.sind  an  einer  Nebenhoden- 
entzündung Leidende  constipirt.  3 — 4  Tage  nach  Beginn  der  Erkran- 
kung greift  die  Entzündung  ge.wöhnlich  rasch  auf  die  benachbarten 
Texturen  über.  Während  bis  nun  der  geschwollene  Nebenhode 
gegen  den  Testikel  hin  scharf  abgegrenzt  gefühlt  wird,  schwindet 
um  diese  Zeit  die  Begrenzung  dadurch,  daß  der  Hode  selbst  ver- 
größert wird  und  offc  bis  zu  Faustgröße  cmschwillt. 

Diese  Vergrößerung  ist  aber,  wie  schon  Vblpeau  nachwies, 
durch  serösen  Erguß  in  die  Tunica  vaginalis  (acute  Hydrokele) 
bedingt.  Auch  in  die  Scrotalhaut  findet  nun  eine  seröse  Trans- 
sudation  statt,  und  wird  dieselbe  durch  diese  gespannt,  glatt  und 
rothglänzend.  Nachdem  am  10. — 12.  Tag  vom  Beginn  die  Krank- 
heit ihren  Höhepunkt  erreicht  hat,  erfolgt  Entfieberung  und  all- 
mähliches Abschwellen  und  bleibt  meist  nur  eine  Verdickung  des 
Nebenhodens  zurück.  Zuweilen  bleibt  aber  das  seröse  Exsudat 
als  chronische  Hydrokele  zurück  und  kommt  es  in  seltenen  Fällen 
zu  beträchtlicher  Verdickung  der  ^  Scheidenhaut  des  Hodens. 

Wenn  die  Nebenhodenentzündung  bei  noch  reichlicher  Seeretion 
aus  der  Urethra  beginnt,  pflegt  diese  oft  wesentlich  abzunehmen, 
um  dann  mit  dem  Schwinden  der  Entzündungserscheinungen 
wiederzukehren,  in  manchen  solchen  Fällen  sah  ich  die  Seeretion 
keine  Verminderung  erfahren.  In  einzelnen  Fällen  wiederholt  sich 
trotz  rationeller  Therapie  und  zweckmäßigem  Verhalten  die  Epi- 
didymitis  am  selben  Hoden  zwei-  oder  dreimal. 

Erkrankt  ausnahmsweise  das  Vas  deferens  allein  oder,  was 
oft  vorkommt,  gleichzeitig  mit  dem  zugehörigen  Nebenhoden,  so 
empfinden  die  Kranken  heftige  Schmerzen  in  der  Nähe  des  Bauoh- 
ringes, der  Samenstrang  wird  gegen  Berührung  sehr  empfindlieh 
und  fühlt  man  das  Samengefäß  als  drehrunden,  starren  gänsekiel- 
dicken Strang.  Die  Erkrankung  besteht  in  einer  katarrhalischen 
Irritation  der  Schleimhaut  des  Vas  deferens,  aber  allmählich  wird 
auch  das  umgebende  lockere  Bindegewebe  der  Tunica  vaginalis 
communis,  sowie  das  anruhende  subcutane  Bindegewebe  des  Hoden- 
sackes serös  infiltrirt.  Die  Erscheinungen  gleichen  den  oben  bei 
der  Nebenhodenentzündung  geschilderten.  Manchmal  kommt  es  im 
Gefolge  der  Erkrankung  zu  persistirenden  bindegewebigen  Indura- 
tionen der  Samenstränge.  In  seltenen  Fällen  kann  es  zur  Ver- 
eiterung des  verdickten  Samenstranges  kommen.  Ich  beobachtete 
einen  solchen  Fall.  E.  Lang  demonstrirte  am  2.  April  1890  einen 
Fall  in  der  Wiener  dermatologischen  Gesellschaft.  Der  Kranke 
war  30  Jahre  alt  und  es  entstand  infolge  des  Trippers  bei  ihm 
eine  rechtsseitige  Nebenhoden-  und  Samengefößentzündnng.  Vom 
Rectum  aus  fühlte  man  über  der  verkleinerten  Prostata  nach 
rechts  von  derselben  einen  derben  länglichen  Strang.  Die  Ge- 
schwulst im  Leistencanal  war  10  Cm.  lang  und  5  Cm.  breit,  und 
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dieselbe  hatte  8  Wochen ,  bevor  der  Kranke  an  Lang's  Klinik 
kam,  zu  einem  Durchbruch  durch  die  Bauchdecken  geführt.  In 
meinem  Falle  wurde,  als  deutliche  Fluctuation  nachzuweisen  war, 
der  Eiter  durch  Incision  entleert  und  erfolgte  rasch  Heilung 
unter  antiseptischer  Behandlung.  Eine  Verwechslung  mit  einer 
incarcerirten  Hernie  dürfte  bei  einiger  Aufmerksamkeit  nicht  leicht 
vorkommen.  Auch  Ehrmann  beobachtete  einen  ähnlichen  Fall. 
Wbndblin  sah  bei  einem  Patienten  mit  chronischer  Urethritis 
eine  Epididymitis  entstehen,  der  sich  eine  bedeutende  Geschwulst 
des  Funiculus  mit  secundärer  peripherer  Entzündung  anschloß,  die 
auf  das  Peritoneum  übergriff  und  Communicationen  mit  der  Blase 
und  dem  Rectum  eröffnete.  Wendblin^s  Kranker  starb,  doch  wurde 
keine  Section  gemacht.  An  die  Epididymitis  und  Faniculitis  kann 
sich  Peritonitis  anschließen.  Solche  Fälle  werden  von  Hüntkr,  Swe- 
DiAUEjV.  V.  Kern,  Vidal  de  Cas«is,  Foürnieb,  Peter,  Güyon,  Berklbt 
Hill  ,  Tarnowsky,  Gosselin,  Roüqon,  Horovitz,  M.  v,  Zeissl  i)  u.  a. 
beschrieben.  Eine  Tripperperitonitis  kann  auch  entstehen,  wenn  ein 
im  Leistencanal  zurückgebliebener  Hode  erkrankt  oder  wenn  sich 
neben  dem  erkrankten  Hoden  eine  Hernie  befindet  (Kern,  Dum- 
reicher,  Finger).  Faücon  beschreibt  eine  Beckenphlegmone  infolge 
von  Epididymitis.  Die  Entzündung  kann  entweder  von  dem  Samen- 
bläschen, oder  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen,  oder  vom  ent- 
zündeten Samenstrang,  wie  schon  Huntbk  angab,  auf  das  Bauchfell 
übergreifen. 

Horovitz*)  mißt  für  die  Entstehung  der  Epididymitis  und 
der  sich  anschließenden  Peritonitis  dem  von  M.  v.  Zeissl  und 
Horovitz  beschriebenen,  das  Vas  deferens  begleitenden  Lymphge- 
fäße eine  größere  Bedeutung  bei,  als  dem  Weiterschreiten  per 
eontiguitatem  innerhalb  des  canalis  deferentialis.  E.  Lang  >)  meint, 
mit  M.  Zeissl  und  Horovitz,  daß  man  auch  mit  der  Möglichkeit 
einer  Peritonitis  nach  Abscedirung  des  von  M.  v.  Zeissl  und  Horo- 
vitz gefundenen,  vom  Bauchfell  gedeckten  endopelvinen  Lynaph- 
knotens,  in  welchen  das  von  ihnen  gefundene  Lymphgefäß  des  Vas 
deferens  endet  und  welches  gerade  bei  Epididymitis  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  werden  kann,  rechnen  muß. 

Was  die  Ausgänge  der  Nebenhodenentzündung  anlangt,  so 
ist  der  in  Vereiterung  sehr  selten.  Wallace  beobachtete  dies 
unter  300—400  Fällen  nur  einmal.  Die  Prognose  ist  insofern  eine 
günstige,  als  fast  ausnahmslos  Sistirung  aller  subjectiven  Be- 
schwerden erfolgt,  hingegen  macht  sich  oft  ein  dauernder  un- 
günstiger Einfluß  auf  das  Sperma  geltend,  wie  weiter  unten  aus- 
geführt wird. 

Während  des  acuten  Stadiums  der  Nebenhodenentzündung  ist 
das  während  einer  Pollution  abgehende  Sperma  durch  den  bei- 
gemischten Eiter  von  gelbgrüner  Farbe.  Nach  Ablauf  des  acuten 
Stadiums  nehmen  die  Eiterelemente  ab  und  erhält  das  Sperma 
allmählich    wieder    sein    normales    Aussehen.     Zuweilen   ist    das 


>)  Wiener  allgr.  med.  Zeitung,  1892,  Nr.  47,  48  und  49. 
*)  Wiener  med.  Wochenschrift,  1892,  Nr.  2  und  3. 
•)  L.  c.  pag.  71. 

Wiener  Klinik.  1902.  H 
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Sperma  blatig  gefärbt.  In  solchen  Fällen  besteht  eine  gleichzeitige 
Efntzündung  der  Samenbläschen. 

Schon  GossELiN  behauptete,  daß  beiderseitige  Epididymitis 
eine  vorübergehende  Impotentia  generandi  bedinge.  In  86  Fällen 
Jcllibn's  war  76mal  complete  Azoospermie  vorhanden.  5  Männer, 
die  ich  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte  und  welche  beiderseitige 
Epididymitis  überstanden,  blieben  kinderlos.  Bei  dreien  dieser  Männer 
konnte  ich  wiederholt  das  Sperma  untersuchen  und  Azoospermie 
constatiren.  Bei  einzelnen  Männern,  die  beiderseitige  Verhärtungen 
der  Nebenhoden  nach  beiderseitiger  Epididymitis  zeigten,  bestand 
doch  Potentia  coeundi  und  fructificandi.  Bbnzlb&^)  bringt  folgende 
statistische  Daten:  Von  111  Männern  mit  abgelaufener  einseitiger 
Hodenentzündung  schwängerten  26  ihre  Frauen  nie  (23'4Vo)-  Von 
29  Männern  mit  doppelseitiger  Hodenentzündung  wurden  die  Frauen 
lOmal  nie  geschwängert  (41 '7%)?  einkindersteril  waren  5  Frauen 
(20*8  Vo)-  Mehrere  Kinder  zeugten  9  dieser  Männer  (37*5%).  Nach 
einfachem  Tripper  etablirte  sich  nur  in  lO'ö^o  der  Fälle  Sterilität. 
Einkindersterilität  fand  Bbnzler  nach  einfachem  Tripper  in  17'3^/o. 
In  einzelnen  Fällen  von  Epididymitis,  namentlich  wenn  das 
FBiCEB'sche  Compressionsverfahren  zu  energisch  angewendet  wird, 
kann  Schwund  des  Hodens  eintreten.  Hie  und  da  hat  die  Epididy- 
mitis Neuralgien,  welche  im  Verlaufe  nicht  näher  zu  bezeichnender 
Zweige  des  Schamnervengeflechtes  auftreten,  zur  Folge.  Diese 
Neuralgien  können  so  heftig  werden,  daß  die  betroffenen  Indivi- 
duen die  Castratiön  verlangen.  Zur  Beseitigung  solcher,  bis  in 
die  Hoden  ausstrahlender,  lancinirender  Schmerzen  empfahl  Horo- 
viTZ  Cocaininjectionen.  Er  spritzt  0*1  Cocain,  muriat.  auf  1  örm. 
Wasser  ein.  Die  Nadel  der  PaAVAz'schen  Spritze  wurde  durch  die 
Scrotalhaut  gegen  das  zurückgebliebene  Infiltrat  des  Nebenhoden- 
schwanzes vorgeschoben.  Hoeovitz  machte  durch  8  Tage  täglich 
2  Einspritzungen ,  durch  9  Tage  nur  mehr  eine.  Nach  diesen 
17  Injectionen  waren  die  Schmerzen  geschwunden  und  stellten 
sich  auch  nach  4  Wochen  nicht  mehr  ein. 

Mit  einer  beginnenden  Nebenhodenentzündung  kann  eine 
eigenthümliche  schmerzhafte  Erscheinung  im  Hoden  verwechselt 
werden.  Es  gibt  nämlich  Individuen,  bei  welchen,  wenn  sie  sich 
geschlechtlich  aufregen,  ohne  daß  ein  Samenerguß  erfolgt,  eine 
derartige  Empfindlichkeit  im  Hoden  entsteht,  daß  die  leiseste  Be- 
rührung desselben  unerträglich  ist  und  selbst  ohne  Berührung 
der  Schmerz  eine  Ohnmacht  bedingen  kann.  Die  Abwesenheit  der 
Schwellung  im  Vas  deferens  unid  im  bezüglichen  Nebenhoden,  die 
Angabe  der  vorausgegangenen  Erregung  und  endlich  die  höchst 
günstige  Einwirkung,  welche  durch  die  Application  einiger  eis- 
kalter Ueberschläge  in  wenigen  Minuten  erzielt  wird,  geben  über 
den  Zustand  die  nöthige  Aufklärung. 

Eine  Nebenhodenentzündung  bei  Kryptorchiden  kann  für 
eine  Hernie  oder  Leistendrüsengeschwulst  gehalten  werden.  Der 
Mangel  des  Hodens  im  Scrotum  wird  den  Arzt  zur  richtigen 
Diagnose   leiten.     Wie  sich  die  blennorrhoische  Hodenentzündung 
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von  der  durch  Syphilis  gesetzten  unterscheidet,  werde  ich  in  dem 
betreffenden  Capitel  über  die  syphilitische  Hodenerkrankung  aus- 
einandersetzen. 

Schließlich  will  ich  eine  höchst  seltene,  krankhafte  Verän- 
derung des  Hodens  erwähnen,  welche  von  Föbster  als  chronische, 
mit  atheromatöser  Entartung  endigende  Hodenentzündung  aufge- 
faßt wird,  und  welche  sehr  leicht  für  Trippemebenhodenentzün- 
dung  gehalten  werden  kann.  Bei  diesem  Zustande  kommt  die 
JBodenvergroßerung  allmählich,  ohne  Fiebererscheinungen  und  ohne 
besondere  Schmerzhaftigkeit  zustande.  Endlich  schwindet  die 
Schmerzhaftigkeit  gänzlich,  während  die  Geschwulst  stationär  bleibt 
und  sich  nur  insofern  ändert,  als  sie  allmählich  teigiger  wird; 
kommt  ein  solcher  Hoden  zur  Nekroskopie,  so  kann  man  aus  der 
Geschwulst  eine  breiige,  atheromatöse ,  zahlreiche  Cholestearin- 
krystalle  und  Fetttropfen  enthaltende  Masse  entleeren.  Die  Ent- 
zündung überschreitet  den  Nebenhoden  nur  ausnahmsweise  und 
ergreift  selten  den  Hoden  selbst.  Ohne  Erkrankung  der  Neben- 
hoden ergreift  der  Tripperproceß  den  Hoden  selbst  fast  nie.  Greift 
die  Entzündung  vom  Nebenhoden  auf  den  Hoden  über,  so  findet 
man  eine  harte,  sehr  heftig  schmerzende  Anschwellung  der  Hoden, 
die  allmählich  in  die  der  Epididymis  übergeht.  Unter  dem  Ein- 
fluß der  Orchitis  kann  das  durch  sie  und  die  Epididymitis  ge- 
bildete ScheidenTiauttranssudat  unter  heftigem  Fieber  und  bei 
starker  Röthung  und  Spannung  der  Scrotalhaut  eitrig  werden. 
Wird  der  Eiter  nicht  entleert,  so  erfolgt  Durchbrach  desselben  an 
einer  oder  mehreren  Stellen.  Der  starke  Druck,  dieses  Infiltrates 
bei  Orchitis  kann  zur  Gangrän  fuhren  und  stoßen  sich  die 
nekrotischen,  mitunter  noch  zusammenhängenden  Samenröhrchen 
als  fiädenartige  Gebilde  ab.  Sobald  sich  das  gangränöse  Gewebe 
abgestoßen  hat,  kommt  es  zu  mächtiger  Granulationsbildung  aus 
den  hinterbliebenen  Lücken  (Fungus  benignus  testiculi). 

Die  Behandlung  der  Entzündung  der  Samenleiter  und 
des  Nebenhodens  bildet  keine  wesentlichen  Unterschiede.  Die 
Hauptaufmerksamkeit  hat  man  auf  die  Beseitigung  der  Schmerzen 
und  darauf  zu  richten,  daß  die  Entzündung  und  ihre  Folgen 
möglichst  beschränkt  werden.  Am  raschesten  sah  ich  die  Schmerzen 
dann  schwinden,  wenn  ich  den  von  Horand  i)  in  Lyon  angegebenen 
und  durch  H.  v.  Zeissl  ^)  erst  allgemein  bekannt  gewordenen  und 
modificirten  Verband  anwendete.  Der  Verband  besteht  aus  drei 
Theilen:  1.  aus  einer  genügend  dicken  Lage  Watte;  2.  aus  einem 
viereckigen  Stücke  Kautschukleinwand  und  3.  aus  einem  Lein- 
wandsuspensorium (Langlbbert).  Dasselbe  hat  eine  dreieckige,  leicht 
conoave  Form  und  ist  an  seinem  oberen  Bande  mit  einem  Loche 
versehen,  durch  welches  das  Glied  durchgesteckt  wird.  An  seinen 
beiden  oberen  Winkeln  sind  zwei  lange  Bänder  oder  noch  besser 
ein  Bauchgurt  mit  Schnalle,  welche  zur  Befestigung  um  den 
Bauch  dienen,  angebracht;  an  seinem  unteren  Winkel  sind  Schenkel- 

■ 

^)  Die  beifolgenden  11  Abbildungen  zeigen  verschiedene  znr  Epididymitis- 
bebandlong  angegebene  Snspenaorien ,  nnd  ist  die  Applicationsweise  aus  denselben 
erdichtlicb. 

*)  Wiener  allg.  med.  Zeitung,  1878,  Nr.  46. 
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riemen  oder  zwei  Bänder  befestigt,  welche  entweder  an  den  Haken 
des  Banchgurtes  fixirt  werden,  oder  die  durch  die  um  den  Bauch 
geschlungenen  Gürtelbänder  durchgezogen  und  an  diese  festge- 
knüpft werden.  An  beiden  Seitenrändem  ist  das  Suspensorium 
eingeschnitten  und  ist  jeder  Einschnitt  mit  je  zwei  kurzen  Bänd- 
chen versehen.  Zum  Anlegen  des  Verbandes  ist  es  zweckmäßig, 
den  Kranken  in  die  horizontale  Lage  zu  bringen.  Der  Patient 
hält  das  Gemachte,  welches  man  gut  mit  Watte  eingehüllt  hat, 
möglichst  hoch  gegen  die  Symphyse,  über  die  Watte  wird  die 
viereckige  Kautschukleinwand  — ,  die  an  ihrem  oberen  Rande  mit 
einer  kreisrunden  Oeffnung,  durch  welche  man  das  Glied  durch- 
steckt, versehen  ist ,  mit  der  glänzenden  Seite  gegen  die  Watte 
gerichtet,  —  gelegt  und  darüber  das  oben  beschriebene  Suspen- 
sorium befestigt.  Man  schließt  zunächst  den  Beckengürtel  oder  die 
erwähnten,  um  den  Bauch  gehenden  Bänder,  sodann  die  Schenkel- 
riemen oder  Schenkelbänder  und  dann  die  Bänder  an  den  seit- 
lichen Einschnitten,  welche  der  Patient  oder  noch  besser  ein  Ge- 
hilfe nach  Möglichkeit  nähern  muß.  Dieser  Verband  hebt  den 
Hodensack  hoch  gegen  die  Schambeine  hinauf  und  schwindet  bei 
seiner  Anwendung  der  Schmerz  fast  immer  augenblicklich,  so  daß 
der  Kranke  meist  seinem  Berufe  nachgehen  kann.  Innerhalb  8  bis 
12  Tagen  ist  gewöhnlich  die  Epididymitis  geheilt.  Ist  dies  nicht 
der  Fall,  so  kann  man  dieses  Verfahren  längere  Zeit  fortsetzen. 
Zweckmäßig  ist  es,  wenn  der  Kranke,  während  der  Verband  liegt, 
Schmerz  äußert,  einmal  des  Tages  denselben  zu  lüften  und  das 
Scrotum  zu  besichtigen.  Ich  sah  in  einem  Falle ,  in  dem  diese 
Vorsichtsmaßregel  außeracht  gelassen  wurde,  durch  den  Druck, 
welchen  der  Verband  ausübte,  Gangrän  der  Haut  und  eines  kleinen 
Antheiles  des  Hodens  zustande  kommen.  Wenn  eine  beträchtliche 
acute  Hydrocele  oder  eine  Entzündung  des  Samenstranges  die 
Epididymitis  complicirt,  so  werden  die  Schmerzen  durch  den  Ver- 
band nicht  beseitigt.  S.  Kohn  in  Wien  und  M.  Ihlk  in  Leipzig 
haben  Modificationen  des  HoRAND^schen  Verbandes  angegeben. 

Namentlich  scheint  mir  die  von  Ihlb  ersonnene  Befestigangs- 
methode  des  Snspensorinms  recht  zweckmäßig.  Ich  bin  aber  mit  der 
Wirkung  der  nrsprüngliehen  Form  des  genannten,  von  mir  modificirten 
Suspensoriams  so  zufrieden,  daß  ich  bisher  keine  Veranlassung  hatte, 
ein  anderes  zu  wählen.  Gut  bewährt  sich  auch  Nbisser^s  Suspensorium. 

G.  MiLiANO  und  LOEBL  haben  Verbände  angegeben ,  welche  man 
enger  machen  kann,  ohne  daß  sie  abgenommen  werden  müssen.  I.  Neu- 
MANN  schildert  diese  Verbände  in  folgender  Weise:  Loebl's  Verband 
z.  B.  besteht  ans  einem  Hohlcylinder  aus  Leinwand  oder  Kautschuk,  an 
dessen  oberem  Rande  ein  Zug  angebracht  ist,  der  oberhalb  des  Hodens 
um  den  Samenstrang  zusammengezogen  wird,  während  der  herabhängende 
Theil  des  Sackes,  nachdem  er  gespannt  worden  war,  knapp  unter  dem 
Hoden  zusammengebunden  und  dann  an  einem  Gürtelbande  derart  be- 
festigt wird,  daß  der  Hode  eine  erhöhte  Lage  erhält.  Ist  der  Hode 
kleiner,  der  Verband  dadurch  locker  geworden,  so  kann  man  diesen  da- 
durch wieder  anspannen,  daß  man  über  der  unteren  Ligatur  wieder  eine 
neue  anlegt.  Der  Verband  gewährt  auch  den  Vortheil,  daß  man  über 
die  Hodengeschwulst  Umschläge   appliciren    kann.    Eine  bequemere  und 
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gleichm&Bigere  CompreBsion  mit  Wärmeentzißhung  erreicht  man  durch 
den  Hodencompressor  von  J£S3£  Hawes  in  Greeley  (Colorado).  Deraelbe 
besteht  ans  zvei  ineinanderliegendeD  Gammibeuteln,  welche  beide  aaf 
einer  Seite  geschlitzt  sind,  aber  die  Schnittkanten  sind  miteinander  so 
eng  verbunden,  daß  zwischen  beiden  Benteln  ein  Inftdichter  Etanm  ^- 
bitdet  wird.  Aaf  jeder  Seite  des  Schlitzes  ist  ein  Streifen  Gummistoffes 
mit  Schnflriechern  angebracht,  dnrch  welche  behnfs  Znschnflrang  ein 
Band  gezogen  werden  kann.  In  eine  Oeffnnng  des  fiußeren  Beateis  ist 
ein  Schlauch  eingelassen,  dnrch  welchen  Luft  oder  Wasser  in  den 
Zwischenraum  gebracht  werden  kann.  Am  oberen  Theile  des  Apparates 
sind  mit  Lttchern  versehene  Gummistreifen  angebracht,  welche  zur  Ein- 
faangnng  desselben   an  einen  tim  den  Leib  zu  tragenden  Gürtel  dienen. 


Tachaed  laßt  Ähnlich  wie  Lanolbbebt  den  Hoden  mit  einer 
dicken  Lage  Watte  umhtlUen  nnd  mittelst  einer  Flanellbindenspica  an 
den  Schenkel  der  gleichen  Seite  andrücken. 

Stocquabd  schlagt  eine  Umänderung  des  Lakglebbkt-Horand- 
H.  ZEissL'scheu  Verbandes  vor  nnd  empfiehlt,  die  kranken  Partien  sorg- 
Rlltig  mit  Empl.  hydr.  zu  bedecken,  um  die  Immobilisirung,  Druck  und 
Tmusplration  hervorzubringen  nnd  darauf  das  bekannte  Suspensorium  zu 
appliciren.  Bei  acuten  Fallen  ist  durch  2 — 3  Tage  vorher  die  Anwendung 
von  Eis  angezeigt.  Der  Verband  erfordert  nicht  absolute  Bettruhe. 

H.  HOEOViTZ  gab  ein  Suspensorium  an,  welches  aus  einem  Gürtel 
nnd  einem  elastischen  Säckefaen  mit  dazugehörigen  Spangen  besteht.   An 
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der  Vorderfläche  des  Bauehgürtels  befinden  sich  4  Haken  zur  Befestigung 
der  Schenkelriemen  und  der  das  eigentliche  Suspensorium  tragenden 
Gurten.  Das  Suspensorium  selbst  besteht  aus  einem  elastischen  Gewebe, 
welches  nach  der  Art  der  Schuhzüge  in  der  Richtung  der  Kette  nnd 
des  Einschlages  dehnbar  ist. 

E.  Abning  verwendet  als  Compressionsmaterial  gereinigte  Schaf- 
wolle. Der  Bauchgurt  ist,  wie  die  Abbildung  zeigt,  mit  einem  tiefen 
Ausschnitt  für  die  Penis  würzet  versehen.  Der  eigentliche  Tragbeutel 
läßt  sich  durch  durchgezogene  Bändchen  nach  Maßgabe  verkleinern.  Die 
Suspensorien  von  Unna,  Stbrn  und  Letzel  erwiesen  sich  gleichfalls  als 
gut  verwendbar. 

Was  den  oben  erwähnten  HoRAND'schen  Verband  betriflFfc,  so 
glaube  ich,  wie  sein  Erfinder,  daß  dieser  dadurcli  die  Heilung 
begünstigt,  daß  er  den  Hoden  immobilisirt,  daß  er  eine  sehr  leichte 
Compression  ausübt  und  ein  reichliches  Schwitzen  der  Scrotalhaut 
hervorruft. 

Hie  und  da  tritt  bei  dieser  Behandlung  Eczema  rubrum  am 
Scrotum  auf,  welches  der  gewöhnlichen  Ekzembehandlung  alsbald 
weicht.  Die  Mehrzahl  der  von  mir  so  behandelten  Epididymitis- 
kranken  konnten  ohne  Beeinträchtigung  ihrer  Gesundheit  oder  «ier 
Heilungsdauer,  welche,  wie  bei  anderen  Heilmethoden,  8 — 20  Tage 
betrug,  ungestört  im  Zimmer  herumgehen  und  die  meisten  der 
nicht  Fiebernden  ihrer  Beschäftigung  obliegen. 

Beseitigt  der  Verband  die  Schmerzen  nicht  oder  fiebert  der 
Kranke,  so  muß  er  das  Bett  hüten,  und  muß  der  Hodensack 
durch  ein  untergelegtes  Handtuch  oder  ein  zwischen  die  Beine 
gelegtes  Kissen  möglichst  hoch  gelagert  werden.  Man  kann  dann 
kalte  Umschläge  appliciren.  Eisüberschläge  vermeide  man  namentlich 
bei  tuberculösen  Individuen,  bei  denen  unter  dieser  Therapie  zu- 
weilen Hämoptoe  aufzutreten  pflegt;  auch  wollen  einzelne  Autoren 
gäüTEB)  bei  Anwendung  von  Eisüberschlägen  Gangränescenz  der 
crotalhaut  beobachtet  haben.  Man  begnüge  sich  mit  in  Bleiwasser 
oder  in  kaltes  Wasser  getauchten  Compressen,  respective  den  Leiter - 
sehen  Röhrenconvoluten  etc.  Zur  Linderung  der  Schmerzen  ist  es 
ganz  zweckmäßig,  eine  Belladonnasalbe,  Extraeti  Belladonnae  500 
auf  20*00  Ung.  litharg.,  auf  das  Scrotum  zu  appliciren.  In  manchen 
Fällen  erzielt  man  mit  der  Application  der  nachstehend  ver- 
schriebenen Salbe  gute  Erfolge.  Kp. :  Plumbi  jodati,  Extraeti  Bella- 
donnae aa.  500,  Aluminis  crudi  3*00,  Ung.  simpl.  80*00.  Queck- 
silbersalbe wende  man  am  Scrotum  nicht  an,  da  dieselbe  oft  sehr 
heftige  Ekzeme,  die  stark  schmerzen,  hervorruft.  Sind  die 
Schmerzen  sehr  heftig  und  lassen  dieselben  unter  Anwendung  der 
genannten  Belladonnasalbe  und  nach  der  consequenten  Anwendung 
der  Kälte  nicht  nach,  so  gelingt  es  oft,  durch  Bäder  von  28®  R. 
und  über  der  Salbe  applicirte  feuchtwarme  üeberschläge  die 
Schmerzen  zu  beseitigen  und  die  Verdickung  des  Nebenhodens 
fast  vollständig  zum  Schwinden  zu  bringen.  In  neuerer  Zeit 
werden  wieder  vielfach  beiße  üeberschläge  empfohlen,  und  kommt 
so  das  von  H.  v.  Zeissl  und  v.  Dittel  angewandte  Verfahren 
v^eder  zu  Ansehen.  Die  constante  Wärme  des  Thermophors  ist 
auch   zu   empfehlen.    Läßt  auch    dieses   Verfahren   im   Stich,    so 
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kann  man  in  der  entsprechenden  Inguinalgegend  eine  subcutane 
Morphiuminjection,  0*02 — 0*03  pro  dosi,  verabreichen.  Von  besonderer 
Wichtigkeit  ist  es.  bei  der  Behandlung  von  Nebenhodenentzündung 
für  tägliche  Stuhlentleerung  zu  sorgen.  Ich  halte  es  trotz  gegen- 
theiliger  Anschauungen  für  besser,  beim  Auftreten  der  Epididy- 
mitis  sofort  mit  den  Injectionen  in  die  Harnröhre  und  der  inner- 
lichen Anwendung  der  ßalsamica  aufzuhören. 

Ein  anderes  Heilverfahren,  um  das  in  der  Tunica  vaginalis 
befindliche  Exsudat  zur  Resorption  zu  bringen,  ist  die  seinerzeit 
von  Fbicke  in  Hamburg  angegebene  Methode  der  Einwicklung 
des  betreffenden  Scrotaltheiles  in  sich  dachziegelförmig  deckende 
Heftpflasterstreifen.  Ich  wende  dieses  Heilverfahren  nicht  an, 
weil  durch  dasselbe  nicht  selten  Shockerscheinungen ,  d.  h.  durch 
traumatische  Erschütterungen  bewirkte  Reflexlähmungen  der 
Gefäßnerven,  besonders  des  Splanchnicus  und  selbst  Gangrän 
des  Scrotums  auftreten  können.  Lowndes  redet,  wie  ich  Pürbringer 
entnehme,  neuerlich  der  JoBDAN'schen  Einpinselung  mit  starken 
Höllensteinlösungen  das  Wort.  Von  Thiery  und  Fosse  wurde  das 
Beaprayen  der  erkrankten  Scrotalhälfte  mit  2 — 5%  Carbolwasser 
empfohlen.  Mayerländer  empfiehlt  Ichthyol  (100 :  100  Glycerin). 
Auch  die  Auftragung  von  Lanolinresorbinsalbe,  die  Au^inselung 
von  Guaiacol  (höchstens  1 — 2  Grm.  p.  d.)  werden  neuerdings  ver- 
sucht und  empfohlen.  Goldberö  i)  wendet  folgendes  Verfahren  an : 
Guajacol  puriss.  5*0,  Lanolin,  Resorbin  aa.  100  f.  Ung.,  wird  ver- 
schrieben und  der  Patient  angewiesen,  diese  Salbe  12stündlich  in 
solcher  Menge  aufzutragen ,  daß  in  3 — 4  Tagen  das  ganze  Quan- 
tum verbraucht  ist.  Auf  die  eingeriebenen  Stellen  kommt  ein 
Leinwandlappen,  darüber  hydrophüe  Watte,  Guttaperchapapier 
und  ein  NEissfiR-HoRANo'sches  Suspensorium.  Innerlich  nimmt  der 
Patient  4*0 — 5*0  Salol  pro  die.  Im  nachentzündlichen  Stadium 
wendet  Goldberg  das  Guajacol  nicht  mehr  an. 

In  Fallen  von  circumscripter  acuter  Hydrokele  habe  ich  von 
der  Function  mittelst  des  Spitzbistouris  günstige  Resultate  con- 
statiren  können.  Abscedirende  Nebenhodengeschwülste  sind  nach 
den  allgemeinen  Regeln  der  Chirurgie  zu  behandeln.  Die  Binde- 
gewebsindurationen  in  der /Um gebung  des  Kopfes  des  Nebenhodens 
trotzen  in  der  Regel  jeder  topischen  und  allgemeinen  Behandlung, 
doch  habe  ich  in  einzelnen  Fällen  durch  den  innerlichen  Gebrauch 
der  Jodpräparate  sehr  günstige  Resultate  erzielt.  Henderson 
empfiehlt  die  Verabreichung  von  salicylsaurem  Natron  oder  Salol. 
Beträchtliche  Verdickungen  der  Tunica  vaginalis  sah  ich  unter 
Application  des  grauen  Pflasters  schwinden. 

Hydrokele  chronica.  Hernia  aquosa.  Wasserbruch. 

Wenn  die  seröse  Flüssigkeit,  welche  im  Verlaufe  der  Neben- 
hodenentzündung zwischen  die  beiden  Blätter  der  Tunica  vaginalis 
propria  ergossen  wird,  nach  Ablauf  der  entzündlichen  Erschei- 
nungen  nicht  aufgesaugt  wird,   ja  im  Gegentheile  zu  der  schon 
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vorhandenen  Flüssigkeit  noch  fortwährend  neue  Flüssigkeit  aus- 
geschieden wird,  80  entsteht  eine  schmerzlose,  geschwulstartige 
Ausdehnung  der  Tunica  vaginalis  propria  und  des  Scrotums, 
welche  man  im  Gegensatze  zur  Hydrokele  acuta  Hydrokele 
chronica  oder  Hemia  aquosa  nennt.  Die  Geschwulst  kann  je  nach 
der  Quantität  der  Wasseransammlung  den  Umfang  eines  Gänseeies, 
eines  Kindskopfes  und  darüber  erreichen.  Der  Testikel  befindet 
sich  immer  im  hintersten  und  untersten  Baume  des  ausgedehnten 
Scheidenhautsackes;  die  in  demselben  befindliche  Flüssigkeit  ist 
klar  und  wässerig  und  enthält  gewöhnlich  eine  große  Menge  von 
Salzen  und  Albuminaten,  wahrscheinlich  auch  sogenannte  fibri- 
nogene  Substanz  (Yibchow).  Infolge  mechanischer  Beleidigungen, 
wie  Stoß  und  Quetschung,  kommt  es  sehr  leicht  zu  Blutungen  in 
der  Tunica  vaginalis,  wodurch  ihr  seröser  Inhalt  blutig  gefärbt 
wird  (Bämatokele).  Bei  längerem  Bestände  der  Hydrokele  bilden 
sich  nicht  selten  an  der  Oberfiäche  des  parietalen  oder  visceralen 
Blattes  Excrescenzen ,  welche  sich  entweder  in  Fett-  oder  in 
Knorpelgewebe  umwandeln,  sich  dann  ablösen  und  in  die  Hydrokele- 
Flüssigkeit  hineinfallen  (freie  Körper  der  Scheidenhaut).  Zuweilen 
erleidet  die  Tunica  vaginalis  eine  derartige  hyperplastische  Ver- 
dickung, daß  sie  gleichsam  in  eine  leder-  oder  knorpelartige 
Schwarte  verwandelt  wird,  mit  welchem  Zustande  gewöhnlich 
partielle  Verwachsungen  ihrer  beiden  Blätter  vergesellschaftet 
sind.  Durch  diese  Verwachsungen  können  bi-  oder  multiloculäre 
Höhlen  gebildet  werden.  Um  sich  von  der  Anwesenheit  einer 
Wasseransammlung  in  der  Tunica  vaginalis  zu  überzeugen,  prüfe 
man  mittels  einer  vor  der  Geschwulst  gehaltenen  Kerzenflamme 
die  Transparenz  derselben.  Prüft  man  die  Transparenz  mittelst 
der  angedrückten  Stethoskopröhre,  so  sieht  das  Auge,  wenn  an 
der  gegenüberUegenden  Scrotalseite  eine  Kerzenflamme  diese  be 
leuchtet,  eine  rothe  Scheibe.  Außerdem  percutire  man,  und  man 
findet  dann  dumpfen  Schall,  und  wenn  man  auf  Fluctuation 
prüft,  so  wird  man  bei  Hydrokele  diese  finden.  Umgreife  man 
gegen  den  Leistenring  die  durch  die  Hydrokele  gebildete  Scrotal- 
geschwulst,  so  fühlt  man,  daß  beim  Husten  des  Kranken  nichts 
aus  der  Bauchhöhle  herausgetrieben  wird,  und  erfahrt  also,  daß 
die  Geschwulst  dem  Hoden,  Samenstrang  und  ihren  Bedeckungen 
angehört.  Die  Hydrokele  hat  ein  viel  geringeres  Gewicht  als 
durch  Neubildungen  bedingte  Scrotalgeschwülste.  Ist  die  im 
Scrotum  vorfindliche  Vorlagerung  eine  freie  Leistenhernie,  so 
fühlt  man,  während  der  Kranke  hustet,  wenn  die  Finger  des 
Untersuchenden  die  Geschwulst  in  der  Gegend  des  Leistenringes 
umgreifen,  daß  dieselbe  unter  dem  Einflüsse  der  Bauchpresse 
steht.  Die  Percussion  ergibt  tympanitischen  Schall ;  faltet  man  die 
die  Scrotalgeschwnlst  deckende  Haut,  so  hat  man  bei  einer  Hernie  das 
Gefühl,  das  man  empfindet,  wenn  man  den  Rockärmel  über  einer  ge- 
stärkten Hemdmanschette  faltet.  Bei  angebrachtem  zweckmäßigem 
Dnick  läßt  sich  die  freie  Hernie  unter  gurrendem  Geräusche  in  die 
Bauchhöhle  reponiren.  Bei  entzündeter  Hernie  (d.  i.  Peritonitis  im 
Bruchsacke)  hat  der  palpirende  Finger  die  Empfindung,  die  man  hat, 
wenn  Schnee  in  der  Hand  zerdrückt  wird.  Bei  incarcerirter  Hernie 
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werden  der  eigenthümliche  verfallene  Gresichtsausdruck  desICranken, 
der  beschleunigte  Puls,  die  trockene  Zunge,  das  Aufstoßen  und 
Erbrechen,  die  fehlende  Stuhlentleerung,  der  Umstand,  daß  keine 
Winde  abgehen,  die  große  Schmerzhaftigkeit  auf  Druck  in  der 
Leistenringgegend,  die  plötzliche  Irreponibilität  der  Geschwulst 
die  Diagnose  sichern.  Auch  ist  eine  Hernie  an  der  Basis  der  Ge- 
schwulst  meist  breiter  als  eine  Hydrokele. 

Bei  Hämatokele  geht  die  Transparenz  mehr  oder  weniger 
verloren.  Vor  Vornahme  einer  Function  muß  Anwesenheit  einer 
freien  oder  eingeklemmten  Hernie  mit  Sicherheit  ausgeschlossen 
sein.  Durch  den  anhaltenden  Druck  von  Seite  der  ausgeschiedenen 
Flüssigkeit  können  sowohl  der  Hoden  als  auch  der  entsprechende 
Cremaster  atrophiren. 

In  einzelnen  wenigen  Fällen  ist  es  mir  gelungen,  durch 
bloße  Function  Heilung  der  Hydrokele  chronica  zu  bewerkstelligen. 
Die  besten  Ilesultate  erhält  man  durch  die  Function  und  eine 
nachfolgende  Injection  von  jodhaltigen  Flüssigkeiten  in  die  Höhle 
der  Tunica  vaginalis  propria,  wodurch  eine  adhäsive  Entzündung 
veranlaßt  wird  und  die  beiden  Blätter  mit  einander  verwachsen. 
Man  verwendet  entweder  die  LüGOL'sche  Flüssigkeit,  deren  Formel 
wie  folgt  lautet:  Rp.  Jodi  puri  5'00,  Kaliijodati  lO'OO,  Aq.  dest. 
100*00,  oder  man  injicirt  eine  Mischung  von  gleichen  Theilen 
Jodtinctur  und  Weingeist.  Zur  Injection  kann  man  auch  nach 
vorausgegangener  Function  eine  Jodoformemulsion  verwenden 
(Jodoform  2'0,  Vaselini  liquidi  20*0).  In  denjenigen  Fällen,  wo 
Sklerosirung  der  Tunica  vaginalis  mit  Wahrscheinlichkeit  anzu- 
nehmen ist,  dürfen  die  Jodinjectionen  nicht  in  Anwendung  ge- 
bracht werden,  weil  wegen  der  Gefäßarmuth  der  Gewebe  nicht 
nur  keine  adhäsive  Verwachsung  zu  erwarten  ist,  sondern  sogar 
Vereiterung  des  Testikels  erfolgen  kann.  Für  solche  Fälle  em- 
pfehlen wir  die  Ausführung  der  Iladicaloperation  der  Hydrokele 
unter  streng  antiseptischen  Cautelen. 

Die  durch  den  Harnröhrentripper  bedingten  Erlcranicungen  der 

Harnblase. 

In  der  Regel  erkrankt  die  Harnblase  infolge  des  Trippers 
nur  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  derselbe  bereits  den  prosta- 
tischen Theil  der  Harnröhre  überschritten  hat.  Die  Erkrankung 
betrifft  in  ihrem  Beginn  gewöhnlich  nur  die  Blasenschleimhaut  um 
das  Orificium  intemum  urethrae,  und  erst  im  weiteren  Verlaufe 
wird  aUmälich  auch  der  Blasengrund  ergriffen.  Die  Erkrankung 
des  zuerst  genannten  Blasenantheiles  zeigt  einen  acuten,  die  des 
Blasengrundes  einen  chronischen  Charakter.  Wir  unterscheiden 
somit  einen  acuten  und  chronischen  Blasenkatarrh. 

Der  acute  Blasenkatarrh,  der,  wie  zuerst  M.  v.  Zeissl 
beobachtete,  auch  schon  am  4.  Tage  nach  der  Tripperinfection  ent- 
stehen kann,  kennzeichnet  sich  durch  Erscheinungen  einer  starken 
Hyperämie  und  eine  mäßige  Schleimsecretion ,  der  chronische 
durch  reichliche  Absonderung  eines  katarrhalischen  Secretes. 
So  lange  sich  die  katarrhalische  Erkrankung  nur  auf  die  der 
Harnröhrenmündung    zunächst    gelegene    Blasenschleimhaut     be- 
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schränkt,  klagen  die  Kranken  über  ein  sehr  häufiges  Drängen 
zum  Hamen  und  auch  zum  Stuhlgange.  Versucht  nun  der 
Kranke,  diesem  Drange  nachzugeben,  so  entleert  er  unter 
heftigen ,  namentlich  zam  Schluß  des  Miotionsactes  qualvollen 
Schmerzen  nur  wenige  Tropfen  eines  sehr  saturirten ,  aber 
noch  immer  sauer  oder  amphigen  reagirenden  Harnes.  Bei  Druck 
gegen  die  dem  Blasengrund  entsprechende  Gegend  oberhalb  der 
Symphyse  ist  das  Hypogastrium  bei  ein2^1nen  Elranken  empfind- 
lich. Diese  Schmerzhaftigkeit  läßt  sich  dann  nachweisen,  wenn  die 
Blase  durch  Harn  ausgedehnt  ist.  Erkaltet  zeigt  der  entleerte 
Harn  ein  Sediment,  welches  abgestoßenes  Epithel,  Schleim,  zu- 
weilen auch  Blut  und  Eiterzellen  enthält.  Die  Secretion  der 
Harnröhrenschleimhaut  hat  sich  bis  auf  ein  Minimum  verringert. 
In  der  Regel  gehen  bei  der  zum  Schluß  so  außerordentlich 
schmerzhaften  Harnentleerung  ein  oder  mehrere  Tropfen  Blutes 
fv  ab.     Was  diese  Hämaturie  anlangt,  so  hat  Hoeovitzi)  Folgendes 

gefunden:  Wenn  man  in  den  ersten  Tagen  des  Bestandes  der 
Hämaturie  einen  Nelatonkatheter  einführt,  den  angesammelten 
Harn  abfließen  läßt  und  dann  eine  Viertelstunde  bei  verschlossenem 
Katheter  wartet,  bis  frisch  secernirter  Harn  angesammelt  ist  und 
nun  diesen  abfließen  läßt,  so  sieht  man,  daß  derselbe  klar  und 
frei  von  jeder  Beimengung  ist.  Der  Harn  erhält  also  die  blutige 
Beimengung  auf  dem  Wege  aus  der  Blase  in  die  Harnröhre.  Man 
muß  also  annehmen,  daß  sowohl  die  Pars  prostatica  urethrae  als 
auch  die  Schleimhaut  in  der  Umgebung  der  Einmündungj^stelle 
der  Harnröhre  in  die  Blase  den  Sitz  der  kranken  blutenden 
Stellen  bergen.  Liegt  die  Läsion  außerhalb  des  Blasensphinkters, 
schreibt  Horovitz,  so  wird  erst  wenn  der  Sphinkter  zu  spielen 
anfängt,  also  beim  Nachträufeln  des  Harns  Blut  aus  der  Harn- 
röhre kommen;  liegt  die  blutende  Stelle  innerhalb  der  Schließ- 
muskeln der  Blase,  so  wird  neben  dem  blutigen  Ausfluß  aus  der 
Harnröhre  noch  Blut  in  die  Harnblase  fließen.  Besteht  die  Hä- 
maturie schon  längere  Zeit,  so  sind  nicht  nur  die  letzten  Tropfen 
Harnes,  sondern  ist  auch  schon  die  zuerst  entleerte  Harnmenge  blutig 
tingirt.  Besonders  hartnäckige  Hämaturie  stellt  sich  nach  meiner 
Erfahrung  bei  onanirenden  Kranken  ein.  Die  Blutung  kommt 
nach  Horovitz  wahrscheinlich  dadurch  zustande,  daß  sich  kleinere 
oder  größere  katarrhalische  Geschwüre,  Arrosionen  oder  Rhagaden 
in  der  Blasenschleimhaut  in  der  Umgebung  des  Blasenendes  der 
Harnröhre  und  in  den  angrenzenden  Partien  der  Harnröhre  ge- 
bildet haben.  Außerdem  liegen  die  Capillaren  der  zahlreichen  sub- 
mucösen  Gefäße  in  der  schon  oft  genannten  Blasengegend,  die  infolge 
der  katarrhalischen  Erkrankung  ihres  Epithels  beraubt  ist,  nackt  ro- 
tage  und  lassen  wohl  während  der  krampfhaften  Contraction  der 
Blasensphinkteren  Blut  austreten.  Die  zur  Zeit  des  Entstehens  des 
acuten  Blasenkatarrhs  oder  während  der  ersten  Zeit  seines  Be- 
standes frisch  gelassenen  ersten  Harnpartien  erscheinen  —  wenn 
nicht  noch  starke  Urethritis  besteht  —   mehr  oder  weniger  klar. 


*)  Zur  Behandlung  der  blennorrhagischen  Hämaturie.  Vierteljahrschr.  f.  Dermat. 
u.  Syphilis.  1885,  pag.  116—121. 
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Obwohl  in  allen  Fällen  der  Erkrankung  Fiebererscheinungen 
auftreten,  so  vermögen  die  Kranken  noch  immer  außer  dem  Bette 
zu  bleiben.  Steigert  sich  aber  der  Tenesmus  zur  vollkommenen 
Iscfaurie;  was  namentlich  bei  naßkalter  Witterung  der  Fall  zu 
sein  pflegt,  so  treten  unter  heftigen  Schüttelfrösten  auch  stärkere 
Fieberbewegungen  auf.  Die  Ischurie  kann,  wenn  nicht  recht- 
zeitige Hilfe  geschafft  wird,  selbst  Bexstung  der  Blase  und  Urämie 
bedingen.  Heftige  Schmerzen,  Brechreiz,  Erbrechen  können  auf- 
treten. Der  Harn  ist  nun  getrabt,  seine  Eeaction  meist  alkalisch 
oder  neutral,  Eiweiß  ist  nachweisbar.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung des  Sedimentes  ergibt  Epithel-  und  Eiterzellen,  Gono- 
kokken, rothe  Blutkörperchen,  häufig  auch  Tripelphosphatkrystalle. 

Bei  zweckmäßigem  Verhalten  können  die  eicuten  Erschei- 
nungen innerhalb  8 — 10  Tagen  behoben  werden.  Der  acute  Blasen- 
katarrh kann  bei  den  geringsten  Schädlichkeiten  recidiviren,  in 
welchen  Fällen  sich  nicht  selten  eine  bleibende  Wucherung  der 
Spitze  des  Trigonum  Lieutaudii  (la  luette  vfeicale  von  Amüssat) 
entwickelt,  wodurch  Harn-  und  Samensecretion  behindert  werden 
können. 

Behandelt  man  die  acute  Blasenerkrankung  minder  sorg- 
fältig, wirken  sogar  manche  schädliche  Einflüsse  continuirlich 
fort,  wie  Injectionen  in  die  Hanaröhre,  Einführung  von  Kathetern, 
innerlicher  Gebrauch  der  balsamischen  Mittel,  so  entwickelt  sich 
der  chronische  Blasenkatarrh.  Bei  älteren  Individuen, 
welche  bekanntlieh  nicht  selten  an  Prostatahypertrophien  leiden, 
bei  Bückenmarkslälimungen  wird  unter  dem  Einflasse  der  ge- 
nannten Schädlichkeiten  ein  chronischer  Blasenkatarrh  desto 
leichter  entstehen.  Beim  chronischen  Blasenkatarrh  treten  nnr 
zeitweise  Fiebererscheinungen  und  Schmerzen  auf.  Die  letzteren 
bestehen  nicht  nur  in  einem  höchst  empfindlichen  Hamzwange, 
sondern  es  strahlen  auch  schießende  Schmerzen  an  der  äußeren 
Mündung  der  Harnröhre  aus.  Der  Harn  ist  wolkig,  trübe,  weil 
er  bedeutende  Quantitäten  Eiter-  und  Schleimkörper,  Blutcoagula, 
Epithelien  nebst  unverhältnißmäßig  vielen  Salzen  (Phosphate, 
Urate  etc.)  mit  sich  führt.  Er  verbreitet  einen  ammoniakalischen 
Geruch  und  reagirt  alkalisch.  Die  Alkalescenz  wird  durch  den 
Hamblasenschleim  bedingt,  welcher  fermentartig  wirkt,  infolge 
dessen  sich  in  dem  noch  in  der  Harnblase  befindlichen  Harne 
kohlensaures  Ammoniak  bildet,  welches  Salz  die  Blasenwandungen 
wieder  irritirt.  Unter  ungünstigen  Verhältnissen  kann  die  katar- 
rhalische Absonderung  der  Blasenschleimhaut  einen  so  hohen 
Grad  erreichen ,  daß  mit  dem  jeweilig  gelassenen  Harne  ganze 
Klumpen  von  Schleim,  Eiter  und  Blut  ausgeschieden  werden.  Das 
Sediment  zeigt  dann  eine  rotzartige  Beschaffenheit,  eine  Verän- 
derung, welche  durch  die  Einwirkung  des  kohlensauren  Ammoniaks 
auf  den  Schleim  und  Eiter  des  Harns  erfolgt. 

Das  mikroskopisch- anatomische  Bild  der  Blase  zeigt  je  nach 
dem  Grad  der  Erkrankung  Schwellung  und  dunkelrothe  Färbung 
des  Epithels,  Eiterzellen bildung ,  Durchsetzung  der  Mucosa  und 
Submucosa  mit  Leukocyten,  meist  in  der  Nähe  des  Trigonum 
Lieutaudii  Erweiterung  der  Blutgefäße,   Hypertrophie  der  Mus- 
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cularis  und  endlich  Entzimdnng  des  aubserÖBcn  Gewebes.  (Gono- 
kokken in  der  Blasenschleimbant  eines  an  Gonorrhoe  erkrankt  ge- 
wesenen Weibes  wies  E.  Wbhthkim  »)  nach. 

Der  chronische  Blasenkatarrh  bedingt  viel  wichtigere  ana- 
tomische Veränderungen  ab  der  acute.  Er  fdhrt  nämlich 
zur  Hypertrophie  der  Moscularia  der  Blase  (la  veasie  ä  coloone) 
mit  gleichzeitiger  Verdickung  der  Schleimhaut,  infolge  welcher 
Veränderungen  Lähmung  der  Blase  eintreten  kann.  Allmählich 
können  dieüretoren,  das  Nierenbecken,  die  Nieren  selbst  erkranken. 
Die  in  der  Blase  zurückgehaltenen  Eiter-,  Schleim-  und  Blutcoa- 
gula  geben  Veranlassung  zu  Concretionen.  Endlich  können  Ab- 
scediriingen  und  Veraohwärungen  der  Blase  eintreten,  und  so  wird 
es  begreiflich ,  daß  der  chronische  Blasenkatarrh  entweder  direct 
oder  durch  Harnverhaltung  und  Urämie  zum  Tode  führen  kann. 

Die  Blasenerkranknng  ist  eine  sehr  schwere  Complication 
des  Hamröhrentrippers.  Sie  hat  die  Tendenz  zu  recidiviren  and 
sich  in  Permanenz  zu  erklären.  So  lange  die  BlasenafFection  sich 
blos  auf  die  Schleimhaut  der  das  Oriöcium  int.  urethrae  um- 
gebenden Blasensehleimhaut  beschränkt,  ist  die  Prognose  immer- 
hin noch  günstig.  Hat  sich  aber  die  Erkrankung  auf  den  Blasen- 
grund ausgebreitet,  so  soll  der  Arzt  nur  eine  sehr  reservirte 
Prognose  stellen. 

So  lange  blos  die  Blasensehleimhaut  um  die  Hamröhren- 
mündung  erkrankt  ist,  besteht  die  Aufgabe  des  Arztes  haupt- 
sächlich in  der  Behebung  des  Blasenkrampfes  und  Harndranges. 
Um  dies  zu  erreichen ,  sistire  man  vor  allem  die  zur  Beseitigung 
des  Hamröhrentrippers  eben  in  Anwendung  stehende  Behandlung 
wie  die  Anwendung  von  Injectionen  und  Balsamioa.  Ein  localer 
Eingriff  ist  zu  vermeiden.  Zur  Calmirnng  des  Blasenkrampfes 
erweist  sich  sowohl  die  örtliche  als  innerliche  Anwendung  der 
Antispasmodica  und  Narcotica  sehr  ersprießlich ;  letztere  dürfen 
jedoch  nicht  constipiren.  Seit  langem  wird  von  mir  nach  H.  v.  Zkissl 
mit  Erfolg  ein  Infiiaum  von  Herba  Herniariae  und  Chenopodium 
ambrosioidea  angewendet.  Ich  lasse  5 — 6mal  des  Tages  eine  Tasse 
solchen  Theea  mit  Milch  und  Zucker  nehmen.  Dieser  Thee  bat 
auch  den  Vortheil,  den  saturirten  Harn  in  der  Harnblase  zu 
diluiren ,  ohne  die  Diurese  anzuregen. 

Im  Falle  der  erwähnte  Thee  keine  Linderung  des  Blasen- 
krampfes verschafft,  verschreibe  ich:  Rp.  Extr.  sem.  Hyoscyam., 
E^tr.  Cannabis  indic.  aa.  0'50,  Sacch.  albi  3*00.  M.  Biv.  in  dos. 
aeq.  Nr.  20.  S.  Jede  3.  Stunde  ein  Pulver  zu  nehmen.  Oder: 
ftp.  Camphor.  ras.,  Extr.  Cannab.  aa.  050,  Sacch.  albi  300. 
M.  Div.  in  dos.  aeq.  Nr.  10.  S.  Jede  zweite  Stande  ein  Pulver 
zu  nehmen. 

Versagen  auch  diese  Narkotica ,  so  schreite  man  zur  An- 
wendung narkotischer  Suppositorien  von  Belladonna-Extract  (0'02 
pro  Suppositorium).  Bei  Kranken,  welche  nicht  an  Hartleibigkeit 
leiden,  kann  man  Stuhlzäpfchen  von  Morphium  ä  001  anwenden, 
oder  man  macht  hypodermatische  Morphiuminjectionen  am  Mittel- 

')  Wiener  klinische  Wochenschrift.  1890.  Nr.  25. 
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deische.  Bei  anhaltender  Schlaflosigkeit  kann  man  abends  Trional, 
Paraldehyd  oder  Chloralhydrat  verabreichen.  In  den  weitaus 
meisten  f'ällen  erweisen  sich  warme  Sitz-  oder  "Wannenbäder,  so- 
wie die  Anwendung  feuchtwarmer  Ueberschläge  auf  die  Blasen- 
gegend als  sehr  wohlthuend.  Die  Diät  muß  auf  Suppe  und  Milch 
beschränkt  werden.  Zum  Gretränke  eignet  sich  am  besten  Zucker- 
wasser, das  mit  wenigen  Tropfen  HALLKs'scher  Säure  angesäuert 
wurde,  oder  eine  dünne  Mandelmilch. 

Bei  eingetretener  Harnverhaltung  ist  die  Harnblase,  wo 
möglich,  mittelst  eines  weichen  Katheters  zu  entleeren.  In  Fällen, 
wo  der  Blutaustritt  aus  den  Capillaren  der  Blasenschleimhaut  in 
hochgradiger  Weise  fortbesteht,  verabreiche  ich  innerlich  Eisen- 
chlorid, oder  Ergotin. 

Sind  beim  acuten  Blasenkatarrh  die  Blutungen  sehr 
heftig,  so  applicire  man  zunächst  den  Eisbeutel  auf  die  Blasen- 
gegend und  verabreiche  innerlich  Haemostatica.  Versagt  diese 
Behandlung,  so  lege  inan  nach  Horovitz  für  einige  Stunden  einen 
Nelatonkatheter  ein  und  lasse  jede  zweite  Stunde  den  Harn  ab. 
Sistirt  auch  hierauf  die  Blutung  nicht ,  so  spüle  man  die  Blase 
mit  sehr  warmem  Wasser  aus  oder  greife  endlich  unter  großer 
Vorsicht  zu  Lapisspülungen  mit  Durohspülung  der  Pars  prostatica 
(1 :  1000)  oder  mache  Instillationen  von  5 — 20  Tropfen  einer  1  bis 
2Voigen  Lapislösung  in  die  Pars  prostatica.  Blutet  es  nach  solchen 
Instillationen  noch  oder  werden  die  Blutungen  gar  stärker,  so 
wasche  man  mit  heißer  Lösung  von  Kai.  hyperm.  aus. 

Die  Behandlung  des  chronischen  Blasenkatarrhs 
geht  Hand  in  ELand  mit  der  wieder  aufzunehmenden  Behandlung 
des  Grundleidens,  der  gonorrhoischen  Urethritis.  Die  hygienisch- 
diätetischen Maßnahmen  besitzen  hier  nicht  jene  Wichtigkeit,  wie 
beim  acuten  Blasenkatarrh,  sind  aber  dennoch  von  Belang.  Im 
allgemeinen  ist  leicht  verdauliche,  nahrhafte  Kost,  als  Getränk 
vor  allem  Milch  zu  verordnen;  daneben  eisenhaltige  Säuerlinge, 
wenn  diese  reizend  wirken,  schwach  alkalische  Mineralwässer. 
Vorsichtig  kann  man  auch  versuchen,  behufs  Stringirung  der 
secemirenden  Blasenschleimhaut  und  eventuell  der  Ureteren  Tannin. 
Alaun  oder  das  Decoctum  foliorum  uvae  ursi  in  folgender  Weise 
zu  verabreichen.  Rp.  Fol.  uvae  ursi  20'00,  coque  c.  s.  q.  aq.  comm. 
per  V*  h.  sub  finem  coct.,  adde:  Flav.  cort.  aur.  1000.  Stet  in  in- 
fuso  fervido  per  V*  h.  vase  clause.  Colat.  300*00,  adde:  Syr.  al- 
ihaeae  30*00.  Jede  3.  Stunde  Va  Kaffeeschale  voll  zu  nehmen.  Oder : 
Rp.  Glycerini  puri  20*00,  Tannini  puri  O'öO,  Aq.  fönt.  50*00, 
Syr.  ononidis  spin.  15*00.   M.  D.  S.  In  24  Stunden  zu  verbrauchen. 

Verringert  sich  trotz  Anwendung  der  Mineralwässer  und  der 
Adstringentien  das  muco-purulente  Secret  der  Blasenschleimhaut 
nicht,  so  trachte  man  das  in  der  Blase  stagnirende  Secret  und  Ham- 
sediment  auf  mechanische  Weise  zu  entfernen.  Zu  diesem  Zwecke 
empfehlen  wir  nachdrücklichst  das  von  Brünnee  i)  und  H.  v.  Zeissl^) 


^)  lieber  Einführung  von  Flüssigkeit  in  die  Harnblase.     Aerztl.  Mitth.    ans 
Baden,  1873.  Nr.  27. 

«)  Wiener  med.  Wochenschr.,  1874,  Nr.  51  ti.  52. 
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rj  fast  gleicilzeitig   empfohlene  Verfahren ,   mittelst   hydrostatischen 

h  Druckes  ohne  Beihilfe  eines  Katbeters  Flüssigkeiten  in  die  Harn- 

h  blase  zn  bringen.    1877  gab  Berthollki),  1882  Vandknäbbkle  »), 

|.  1887    Lavaux»)   dieses  Verfahren    neuerlich  an,   ohne   Brusner's 

('."  oder  H.  v.  Zeissl's   za  gedenken.     Entleert  sich  die  Blase  nicht 

[[i'  vollständig   spontan,    so   kann    man   selbstverständlich 

»•  dieses  Verfahren  nicht  durchführen,  sondern  msji  iiihre        ^'a-i»- 

^  einen  mit  grofien  OefiFiiungen  versehenen  Jaquea-Patent- 

1^     ,  katheter  in  die  Blase  und  wasche  dieselbe  mittelst  einer 

i'  Spritze   sehr   schonend   mit   einer   schwachen   desinfici- 

'  renden  Lösung  aus.  Zwischen  Wnndspritze  und  Jaques- 
Patentkatheter   schaltet   man  zweckmaflig   einen   Hart- 

1  gnmmitrichter,  wie  ihn  Fig.  13   verainnlicht,  ein.    Man 

^  spült  so  lange  durch,  bis  die  Spüläüssigkeit  rein  zurück- 
kommt    Wirbelt   auch    die  Spritze   das   in  der  Blase 

>  angesammelte  pathologische  Secret  besaer  auf,  ao  kann 

'-^  man  doch  in  viel  bequemerer  Weise  mittelst  des  Irri- 

^  gators  und  zwischen   diesem   und   dem  Katheter  einge- 

':■.  schalteten  KARx'scbenZweiwegehabn  (Fig.  14)  die  Blase 

l-  auswaschen.     Sobald   der    Kranke    durch    die    in   die    Blase    ein- 

•  geströmte    Flüssigkeit    Harndrang    empfindet,    drehe    man    den 

'r  Hahn  so,    dafl  die  Verbindung  zwischen  Irrigator  und  Harnblase 

^~  unterbrochen   wird  und  die  Flüssigkeit  dnrch  das  AusäuBrohr  des 

L,  Hahnes    in  ein  GrefäJl  abfließt.    Als  Ansspülungsflüssigkeit  ver- 

^  wende  man  Kai.  hyperm.  (Ol — 0'3  ;  1000)  oder   Argentum  nitri- 

^  cum  (0*3— l'O:  lOOO).     Dieselben    sollen    nach    Ausspülung    der 


Blase  mit  lauwarmem  Wasser  in  lauwarmem  Zustand  angewendet 
werden.  Außerdem  kann  man  Borsäure,  mit  sehr  gutem  Erfolg 
Ichthyollösungen    '/s— SVo  (Webxek),    auch  Albargin    und  leh- 

')  Gaz.  hebdomad.,  1877,  Kr.  17,  19  n.  21. 

')  Joum.  de  thirapent.,  1882.  Nr.  6—10. 
*)  Arch.  gen.  de  mid.,  Hftn  ISST. 
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thargan  anwenden.  Vom  Albargin  benutze  ich  langsam  steigend 
O*:?-0-6 :  100 .  vom  Ichthargan  wie  Lohnstbin  0*20— 100  auf 
2O00  Wasser.  „Sehr  schwere,  absolut  widerspenstige  Blasen- 
katarrhe mit  ammoniakalischer  Gährnng  des  Harnes,  Erschlaffung 
de«  Betruaors  und  enorm  gesteigerter  Empfindlichkeit  der  Harn- 
röhre  erfordern  nach  dem  Vorgange  von  rABKKE  die  Cystotomie 
in  Form  einer  dem  medianen  Steinschnitt  entsprechenden  In- 
cision"  (HoROviTz).  •  Zur  Beseitigung  der  alkalischen  Keaction  des 
Harnes  verabreiche  ich  mit  gutem  Erfolge  0*50 — 10  Kalium 
chloricum  p.  die  innerlich  in  Lösung,  wobei  man  vorsichtsweise 
zur  Vermeidung  einer  Vergiftung  das  Mittel  2 — 3  Tage  aussetzt. 
Günstige  Eesultate  erzielt  man  auch  mit  3'0 — 4*0  tägl.  von  Natr. 
saücyl.,  Salol,  Salipyrin  oder  Urotropin. 

Sehr  günstig  werden  chronische,  trotz  localer  Behandlung 
hartnäckige  Blasenkatarrhe  durch  eine  Karlsbader  Trinkcur  be- 
einflufit.  Ich  sah  durch  diese  Jahre  hindurch  mit  Waschungen 
behandelte  Blasenkatarrhe  sich  so  bessern ,  daß  die  Kranken  zwei 
bis  fünf  Monate  die  früher  täglich  geübten  Waschungen  unter- 
lassen konnten. 

Erkrankungen  der  Nieren,  welche  durch  den  Harnröhrentripper  be- 
dingt werden. 

Kein  Krankheitsproceß ,  welcher  infolge  des  Harnröhren- 
trippers entsteht,  entgeht  so  oft  der  Aufmerksamkeit  des  Arztes, 
als  die  im  Bereiche  der  Nieren  sich  entwickelnden  Folgekrank- 
heiten. Viele  Aerzte  schrieben  die  beim  Tripper  auftretenden 
Nierenerkrankungen  ausschließlich  den  in  hohen  Dosen  genommenen 
resinösen  Diureticis  zu.  Chomel  und  Rayer  hingegen  behaupteten, 
daß  weder  die  resinösen  Mittel,  noch  die  Diuretica  acria  einen 
direct  krankmachenden  Einfluß  auf  die  Nieren  ausüben.  Wohl 
aber  liegen  Thatsachen  vor.  daß  schon  nach  Anwendung  geringer 
Dosen  derselben  bisweilen  Hämorrhagien  und  Ekchymosen  in  der 
Umgebung  des  Orificium  urethrae  int.  entstehen.  Von  hier  aus 
kann  sich  allerdings  durch  die  Schleimhaut  der  Harnleiter  und 
des  Nierenbeckens  die  Hyperämie  auch  auf  die  Papillen  und 
geraden  Canälchen  der  Nieren  fortsetzen  und  innerhalb  dieser 
eine  katarrhalische  Vermehrung  des  zelligen  Inhaltes  produciren. 
Da  nun  auch  bei  Harnröhrentrippern ,  welche  ohne  Resinosa  be- 
handelt werden-,  nicht  selten  Beizungen  der  Blase  entstehen,  so 
ist  es  einleuchtend,  daß  auch  ohne  Copaiva  und  Gubeben,  blos 
durch  Weiterverbreitung  des  Katarrhs  von  der  Blase  aus  Nieren- 
erkrankungen entstehen  können.  Weil  nun  femer  diese  katar- 
rhalische Affection  der  geraden  Nierencanälchen ,  mag  dieselbe 
wie  immer  prövocirt  sein,  mit  Albuminurie  verbunden  ist.  so 
wurde  den  resinösen  Medicamenten  die  Schuld  beigemessen,  Morbus 
Brightii  hervorgerufen  zu  haben.  Es  war  dieser  Irrthum  um  so  eher 
möglich,  als  man  selbst  bei  gesunden  Nieren  nach  mehrtägigem 
Gebrauche  von  Copaiva  oder  Cubeben  etc.  in  größeren  Dosen ,  wie 
schon  erwähnt,  in  dem  frisch  gelassenen  Harne  durch  Zusatz  von 
Starkeren  mineralischen  Säuren  eine  opalescirende  Trübung  des  Harnes 

Wiener  Klinik.  1902.  12 
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erzeugen  kann,  welche  jener,  die  durch  Eiweiß  erzeugt  ist,  auf- 
fallend ähnelt.  Dieser  opalescirende  Niederschlag  ist  aber  be- 
kanntlich kein  Eiweiß,  sondern  durch  Säuren  ^föllte  Harzsäure. 
Aber  auch  im  Falle,  als  sich  die  Trübung  als  Eiweiß  erweist, 
ist  man  zur  Annahme  einer  katarrhalischen  Nephritis  desquamativa 
und  nicht  zu  der  einer  diffiisen  Nephritis  berechtigt.  Es  ist  nämlich 
bereits  constatirt,  daß  die  Nieren  durch  den  acuten  Tripper,  wenn 
er  sich  auch  auf  die  Prostata  und  Harnblase  fortsetzt,  in  den 
meisten  Fällen  nicht  ergrifPen  werden  und  daß  derselbe  erst  dann 
einen  Katarrh  der  geraden  Canälchen  bedingt,  wenn  er  längere 
Zeit  bestanden  und  sich  auf  die  Harnblase  fortgepflanzt  hat. 
Nur  in  solchen  Fällen,  wo  durch  den  Tripper  bereits  hochgradige 
Stricturen,  Vergrößerungen  oder  Abscedirungen  der  Prostata  mit 
oder  ohne  purulenten  Blasenkatarrh  entstanden  waren,  habe  ich 
auch  Vereiterung  einer  oder  beider  Nieren  in  der  Leiche  ge- 
sehen. Häufiger,  als  man  gewöhnlich  annimmt,  tritt  eine 
Entzündung  des  Nierenbeckens  infolge  des  Tripper- 
processes  auf.  Die  Diagnose  dieses  Zustandes  basirt  auf  dem 
Nachweis  intermittensähnlicher  Fieberbewegungen,  eines  Eiweiß- 
gehaltes des  Harnes,  der  größer  ist,  als  der  Menge  des  in 
diesem  vorhandenen  Eiters  entsprechen  würde,  auf  dem  mikrosko- 
pischen Nachweis  von  Eiterkörperchen  und  der  unregelmäßigen 
Pflasterepithelzellen  des  Nierenbeckens.  Der  Harn  reagirt  bei 
Pyelitis  im  Gegensatze  zu  lang  bestehenden  Blasenkatarrhen  sauer. 
In  den  meisten  Fällen  klagen  die  Kranken,  wenn  auch  nicht 
im  Beginne,  so  doch  im  weiteren  Verlaufe  der  katarrhalischen 
Nierenerkrankung,  über  einen  dumpfen  oder  auch  lebhaften 
Schmerz  in  einer  oder  der  anderen  Lendengegend,  welcher  schon 
durch  eine  leise  Berührung  gesteigert  wird  und  sich  längs  des 
Verlaufes  der  üreteren  nach  abwärts  fortzusetzen  pflegt.  Nicht 
selten  macht  sich  die  Erkrankung  durch  eine  stärkere  oder  ge- 
ringere Fieberbewegung  bemerkbar.  Die  Menge  des  Harnes  ist  in 
solchen  Fällen  anfanglich  vermindert,  später  zumeist  vermehrt, 
die  Farbe  desselben  gewöhnlich  blaßgelb.  In  den  meisten  Fällen 
enthält  er  eine  mäßige  Menge  von  Eiweiß;  aber  trotz  dieses 
Eiweißgehaltes  ist  das  specifische  Gewicht  desselben  meistens 
niedriger  als  das  des  normalen  Harns.  Nach  längerem  Stehen 
setzt  der  Harn  ein  Sediment  ab,  in  welchem  man  Epithelien  der 
üreteren  und  der  Blase  nebst  Schleim-  und  Eiterzellen,  sowie 
hyaline,  cylindrische  Epithelienschläuche,  zuweilen  Fibrincylinder 
findet.  Der  Harn  reagirt  schwach  sauer;  nur  nach  längerer  Dauer 
des  Leidens  findet  innerhalb  der  Blase  Zersetzung  des  Harnstoffes 
statt,  wodurch  der  Harn  alkalisch  wird  und  die  bekannten  sarg- 
deckelartigen Krystalle  der  Tripelphosphate  und  zuweilen  Blut- 
körperchen zeigt.  Ob  das  dem  Harne  beigemengte  Blut  der  Harn- 
blase oder  den  Nieren  entstammt,  läßt  sich  durch  die  Beschaffenheit 
des  extra vasirten  Blutes  entscheiden.  Das  aus  den  üreteren  und 
der  Blase  kommende  Blut  bildet  gewöhnlich  Gerinnsel,  welche 
letztere,  wenn  sie  den  üreteren  entstammen,  förmliche  Abgüsse 
derselben  darstellen.  Das  bei  Blasenblutungen  dem  Harne  bei- 
gesellte Blut  ist  mit  dem  Harne  nicht  gleichmäßig  gemischt  und 
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letzterer  sseigt  anföuglich  eine  leichte  röthliche  Farbe,  während 
die  letzten  Portionen  so  tief  roth  gefärbt  sind,  als  wenn  sie  nur 
aas  Blut  beständen.  Dagegen  ist  das  Blut,  welches  einer  Blntang 
der  Nieren  seinen  Urspmng  verdankt,  gleichmäßig  mit  dem  Harne 
gemischt  und  sind  die  anfänglich  und  zuletzt  entleerten  Portionen 
von  gleichem  Aussehen.  Mikroskopisch  kann  man  im  Sediment 
auch  Blutkörperchencylinder  finden.  Um  bei  geringen  Nieren- 
blntnngen  die  Anwesenheit  der  Blutkörperchen  im  Harne  nachzu- 
weisen, unterwerfe  man  den  Harn  der  Kaliprobe,  indem  man  etwas 
Harn  in  einer  Eprouvette  erhitzt,  in  denselben  einige  Tropfen 
einer  KaUlosung  träufelt  und  dann  wieder  erhitzt.  Durch  das 
Kali  causticum  werden  die  Phosphate  gefällt  und  der  Blutfarb- 
stoff mitgerissen,  so  daß  der  betrefiende  Niederschlag  rothgefärbt 
erscheint.  Ob  Gonokokken  bei  Pyelonephritis  vorhanden  sind,  ist 
bisher  noch  nicht  sichergestellt.  Kelly  fand  bei  gonorrhoischer 
Pyelitis  im  Sediment  Diplokokken,  Pollitz  im  Eiter  eines  an 
Pyelitis  Verstorbenen  Gonokokken.  Mendelsohn  fand  in  einem 
Falle  von  Nephritis  neben  Strictur  Gonokokken  im  Harn. 

Der  Verlauf  des  durch  den  Tripper  hervorgerufenen  Nieren- 
katarrhs ist  gewöhnlich  ein  schneller  und  günstiger.  Die  Prognose 
richtet  sich  nach  dem  Grade  des  Grundleiden3.  Ist  der  Blasen- 
katarrh intensiv  und  purulent,  so  ist  jedenfalls  zu  befurchten,  daß 
sich  die  katarrhalische  Nephritis  zur  suppürativen  steigern  könne. 

Der  durch  den  Blasentripper  bedingte  Nierenkatarrh  schwindet 
meist  mit  dem  zugrunde  liegenden  Primärleiden.  Es  muß  daher 
die  Behandlung  des  Blasen-  und  Nierenleidens  Hand  in  Hand 
gehen.  "Was  die  Therapie  des  Blasenleidens  betrifft,  so  ver- 
weisen wir  auf  das  früher  Gesagte.  Der  Kranke  vermeide  alles, 
wodurch  eine  stärkere  Fluxion  zu  den  Nieren  bedingt  wird, 
namentlich  mit  Kochsalz  stark  versetzte  Speisen,  alkoholische 
Getränke  und  aUe  Diuretica.  Zum  Getränke  eignet  sich  am  besten 
frisches  Brunnenwasser,  dünne  Limonade.  Als  Nahrungsmittel 
empfehle  man  Milch  und  Milchspeisen,  am  besten  ist  eine  absolute 
Milchdiät.  Als  sehr  zweckmäßig  erweist  sich  die  Anregung  der 
Hautthätigkeit  durch  warme  Wannenbäder  und  Schwitzen  im 
Bett.  Um  die  mucopurulente  Secretion  zu  beheben,  verabreichen 
wir  namentlich  Gerbsäure:  Rp.  Tannini  puri  1*0,  Camphor.  rasae 
subactae  0*5,  Sacch.  a.  5*0.  M.  f.  p.,  div.  in  dos.  Nr.  15.  S.  4  Pulver 
des  Tages  zu  nehmen.  Oder:  Rp.  Glycerini  puri  20*00,  Tannin,  p. 
l'OO,  Aq.  dest.  lOO'OO.    S.  Den  Tag  über  zu  verbrauchen. 

Bei  starker  Nierenblutung  verabreiche  ich  das  Eisenchlorid. 
Bei  sehr  hartnäckigen  Blutungen  und  fortdauernden  Lenden- 
chmerzen  bedecke  man  beide  Lendengegenden  mit  nasskalten 
Jeberschlägen.  Zur  Behandlung  der  Pyelitis  verabreiche  ich 
Tannin  oder  Terpentin  mit  Extr.  aeth.  Cubeb.  in  der  früher  er- 
wähnten Weise  innerlich.  Dittel  sah  sehr  gute  Erfolge  von  der 
[nhalation  ätherisch-balsamischer  Mittel.  Diese  bewirken,  verab- 
reiche man  sie  nun  per  os  oder  durch  den  Respirationstrakt,  bei 
PVelitis  eine  rasche  Abnahme  der  vermehrten  Hammenge.  Durch 
lie  Verminderung  der  Zahl  der  Mictionsacte  wird  die  Nachtruhe 
md  das  Gesammtbefinden  der  Kranken  gebessert. 
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Verengerungen  der  Harnröhre. 

Eine  der  häufigsten  Folgeerkrankungen  des  männlichen  Ham- 
röhrentrippers  sind  die  organischen  Verengerungen  der  Harnröhre. 
Was  den  Sitz  der  Verengerung  betriift,  so  kann  sich  dieselbe  an 
jeder  Stelle  der  Harnröhre,  nur  nicht  im  prostatischen  Theil  der- 
selben finden.  Im  prostatischen  Theile  der  Harnröhre  finden  wir  nur 
dann  ein  Hindemiß  für  die  Einführung  des  Katheters  oder  der  Stein- 
sonde, wenn  die  Prostata  durch  Hypertrophie  oder  durch  Ent- 
zündung oder  durch  Gesehwulstbildung  so  vergrößert  oder  ge- 
schwellt ist,  daß  sie  gleichsam  das  Lumen  der  Urethra  von 
außen  nach  innen  zusammendrückt.  Die  Stricturen  in  den  übrigen 
Partien  der  Harnröhre  kann  man  mit  L.  v.  Dittel  sen.  zweckmäßig 
eintheilen  in  spastische,  entzündliche  und  organische 
Stricturen.  U nter  spastischer  Strictur  versteht  man  vorüber- 
gehende Verengerungen  des  Hamröhrenlumens,  welche  durch 
krampfhafte  Contractionen  der  Hamröhrenmusculatur  bedingt 
werden.  Von  dem  Bestehen  einer  solchen  Strictur  überzeugt  man 
sieh  durch  das  Einführen  einer  dicken  Steinsonde.  Dieselbe  wird  an 
irgend  einer  Stelle  der  Urethra  festgehalten  werden,  wenn  man  sich 
aber  geduldet  und  die  Steinsonde,  ohne  einen  auch  nur  leisen  Druck 
auszuüben,  in  der  Harnröhre  liegen  läßt,  so  wird  plötzlich,  ohne 
daß  man  etwas  gemacht  hat,  die  Steinsonde  von  selbst  in  die 
Blase  hineingleiten.  Von  manchen  ausgezeichneten  Chirurgen  wird 
diese  Form  der  Strictur  der  Harnröhre  allerdings  geleugnet,  aber 
sie  besteht  thatsächlich.  Namhafte  Autoren,  wie  v.  Esmarch,  Walter, 
V.  DüMRBiCHER,  Albert,  Hünter  uud  viclc  andere  traten  für  diese 
Form  der  Hamröhrenverengerung  mit  Recht  ein.  Der  Krampt 
betrifft  meistens  die  die  Pars  membranacea  umgebende  Musculatur,. 
in  anderen  Fällen  tritt  der  Krampf  an  irgend  einer  Stelle  der 
Harnröhre  auf  und  kann  bisweilen  so  hochgradig  werden,  daß 
man  nicht  imstande  ist,  das  schon  eingeführte  Instrument  aus  der 
Harnröhre  mit  der  größten  Gewalt  auszuziehen,  man  hat  den  Ein- 
druck, als  ob  jemand  in  der  Blase  sitzend  die  Spitze  des  Instruments 
zurückhielte. 

Die  temporären,  auf  spasmodische  Contractionen  der  Harn- 
röhre beruhenden  Verengerungen  äußern  sich  dadurch,  daß  die 
betreffenden  Individuen  plötzlich,  nachdem  sie  kurz  zuvor  den 
Harn  anstandslos  entleeren  konnten,  von  einem  Harndrange  be- 
fallen werden,  bei  welchem  der  Harn  nach  Minuten  langem 
Drängen  und  Stöhnen  unter  heftigem  Brennen  tropfen-  oder  stoß- 
weise abgeht  (Dysurie)  oder  gar  nicht  ausgeschieden  werden 
kann  (Ischurie).  Derartige  Stricturen  können  auch  bei  Individuen, 
welche  nie  an  einem  Tripper  gelitten,  nach  Durchnässung  der 
Füße  oder  nach  reichlichem  Genüsse  schlecht  gegohrener  oder 
noch  gährender  Getränke,  jungen  Bieres  etc.  auftreten,  pflegen 
aber  sehr  häufige  Begleiter  der  organischen  Harnröhrenverenge- 
rungen zu  sein.  Was  die  Therapie  des  Zustandes  anbelangt,  so 
ist  es  am  zweckmäßigsten,  dem  Kranken  Belladonnasuppositorien 
ä  0*01  Extr.  Belladonnae  gut  beölt  in  den  Mastdarm  einzulegen 
und    den   Kranken    neben   feuchtwarmen    Ueberschlägen   zweimal 
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des  Tages  lauwarme  Sitzbäder  gebrauchen  zu  lassen.  Außerdem  muß 
man  dem  Kranken  alle  Getränke,  welche  die  Blase  und  Harnröhre 
reizen  können,  wie  Champagner,  Most,  junges  Bier  und  junge  Weine, 
verbieten .  Was  die  entzündlichen  Stricturen  anbelangt,  so  will 
ich  nur  kurz  erwähnen,  daß  dieselben  durch  Schwellung  und 
Oedem  der  Schleimhaut  bedingt  werden.  Derartige  Stricturen  entr 
vrickeln  sich  am  häufigsten  infolge  von  Trippern  oder  nach  Ope- 
rationen im  Mastdarm  oder  an  den  äußeren  Ö^enitalien  des  Weibes. 

Die  organischen  Stricturen  der  Harnröhre  lassen  sich  am 
besten,  wie  es  L.  v.  Dittel  thut,  in  zwei  Hauptgruppen  eintheilen. 
Die  eine  Hauptgruppe  entsteht  durch  Wucherung  des  Binde- 
gewebes, die  zweite  entsteht  durch  die  Entwicklung  eines  dem 
Gewebe  der  Harnröhre  heterologen  Gewebes.  Wir  wollen  hier 
nur  die  erstere  Form,  die  so  häufig  als  Folge  des  Trippers  auf- 
tritt, berücksichtigen.  Ist  diese  Art  der  Harnröhrenstrictur  im 
Znstande  der  Wucherung,  so  nennt  Dittel  sie  kurzweg  callös, 
befindet  sie  sich  im  Zustande  der  Schrumpfung,  nennt  er  sie 
Schwundstrictur.  Die  Symptome  der  organischen  Harnröhren- 
verengerung sind  die  folgenden.  Der  Harnstrahl  wird  dünner  und 
ändert  seine  Richtung.  Der  Harn  wird  nicht  im  Bogen  entleert, 
sondern  fließt  je  nach  der  Hochgradigkeit  der  Verengerung  langsam 
oder  gar  nur  tropfenweise  ab.  Die  Spaltung  des  Harnstrahles  hat 
keinen  pathognomonischen  Werth  und  kommt  meist  durch  Ver- 
klebung der  Hamröhrenmündung  mit  Schleim  zustande.  Die 
Blase  wird  unvollständig  entleert,  infolge  dessen  ist  der  Kranke 
genöthigt.  häufiger  zu  harnen.  Die  hinter  der  Strictur  gelegene 
Harnröhrenpartie  wird  häufig  divertikelartig  ausgebuchtet,  und 
kann  es  bei  längerem  Bestände  der  Verengerung  zu  Ruptur  der 
Harnröhre,  die  alsdann  zur  Urininfiltration  führt  oder  mit  Fistel- 
bildung hinter  der  Verengerung  ausheilen  kann,  kommen.  Bei 
längerem  Bestände  einer  Verengerung  der  Harnröhre  entwickelt 
sich  Blasenkatarrh,  endlich  Pyelitis  und  Nephritis. 

Was  die  Gestalt  der  Verengerungen  betrifft,  so  kann  die- 
selbe eine  sehr  mannigfaltige  sein.  Bald  bilden  sie  eine  scharf 
umschriebene,  hervorspringende  Erhöhung,  bald  eine  quer  durch 
das  Lumen  der  Harnröhre  ausgespannte  Leiste,  bald  sind  es 
resistente  Verdickungen  mit  kreisrunden,  umschriebenen  oder  strang- 
formigen  Schwielen  der  unteren  Wand  der  Harnröhre,  zuweilen 
karunkelartige  Granulationen  und  endlich  wird  nicht  selten  die 
Verengerung  dadurch  bedingt,  daß  die  Harnröhre  eine  S-förmige 
Abweichung  von  ihrer  gewöhnlichen  Richtung  infolge  einer  in 
der  Umgebung  der  Harnröhre  stattgefundenen  Bindegewebs- 
schrtimpfung  angenommen  hat. 

Sehr  häufig  entstehen  Stricturen  in  der  Pars  membranacea 
dadurch,  daß  narbenartige  Ueberhäutungen  der  durch  den  Tripper- 
proceß  gesetzten  ünterminirungen  der  Schleimhaut  gebildet  werden. 
Ebenso  mögen  durch  adhäsive  Entzündungen  in  der  Harnröhre 
Stricturen  entstehen: 

Am  häufigsten  sitzen  die  Stricturen  in  der  Pars  membranacea 
urethrae  oder  in  den  vordersten  Partien  der  Pars  pendula.  Mit 
unter  findet  man  zwei  bis  drei  Stricturen  hintereinander. 
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Diagnose:  Um  eine  Strictnr  zu  diagnostieiren,  besichtigt 
man,  wenn  der  Kranke  Urin  vorzeigen  kann,  zunächst  diesen. 
Ein  klarer  Urin  ohne  jedwedes  Sediment  läfit  eine  hochgradige 
Strictur  ausschließen.  Unmittelbar  vor  der  Untersuchung  der  Harn- 
röhre mit  Instrumenten  lasse  man  den  Kranken  pissen.  Man  bringt 
ihn  zum  Zwecke  der  Untersuchung  am  besten  m  die  Rückenlage, 
stellt  sich  an  die  linke  Seite  des  Kranken  und  fixirt  mit  Daumen 
und  Zeigefinger  der  linken  Hand  das  Glied,  nachdem  man  die  Vor- 
haut zurückgeschoben. 

Zur  ersten  Untersuchung  wählt  man  wegen  der  größeren 
Sicherheit  eine  möglichst  dicke  Steinsonde,  wie  sie  dem  Lumen 
des  Orificium  urethrae  extern  um  entspricht.  Dieselbe  wird  zunächst 
mit  einem  reinen  Tuche  gut  gerieben,  um  sie  zu  erwärmen,  oder 
in  steriles  heißes  Wasser  gesteckt,  sodann  mit  sterilisirtem  Paraffin- 
öl  gut  bestrichen  in  die  Harnröhre  eingeführt.  Man  faßt  sie  zu 
diesem  Zwecke  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  rechten  Hand, 
während  sich  der  kleine  Finger  auf  die  Bauchdecken  des  Kranken 
stützt,  wodurch  die  Hand  eine  größere  Ruhe  und  Sicherheit  ge- 
winnt. Alsdann  zieht  man  das  Glied  mehr  über  die  Steinsonde 
als  man  diese  vorschiebt.  Ist  man  auf  ein  Hindemiß  gestoßen, 
so  nimmt  man  die  nächstfolgende  dünnere  Nummer.  Ist  man 
endlich  bis  auf  die  Steinsonde  Nr.  8  der  Filifere  Charriire  gelangt, 
so  verwendet  man  lieber  elastische  cylindrische  englische  Katheter 
oder  geknöpfte  konische  elastische  Bougies.  Dünnere  Steinsonden 
als  Nr.  8  federn  meinem  Gefühle  nach  zu  stark  und  hat  man 
keine  so  genaue  Empfindung  mehr,  wohin  man  das  Instrument 
leitet.  Konische  elastische  Instrumente  ohne  Knopf  sind  nicht  zu 
empfehlen,  weil  sie  sich  sehr  leicht  in  der  Harnröhre  verfangen 
und  einen  falschen  Weg  bohren.  Man  versucht,  wenn  keine  Stein- 
sonde die  Verengerung  passirte,  mit  einem  elastischen  englischen 
Katheter  durchzukommen,  gelingt  es  auch  mit  diesen  Instrumenten 
nicht,  so  geht  man  zu  den  Darmsaiten  oder  filiformen  elastischen 
geknöpften  französischen  Bougies  Filiere  Charrifere  Nr.  1 — 3  über.  Hie- 
be! übe  ich  das  von  H.  v.  Zkissl»)  empfohlene  Verfahren.  Man  nimmt 
5 — 6  feine  Darmsaiten  oder  dünnste  französische  Bougies,  beölt 
sie  und  schiebt  sie  bis  an  die  Strictur  vor.  Man  versucht  dann 
eine  nach  der  anderen  vorsichtig  vorzuschieben  und  eines  dieser 
ganz  dünnen  Instrumente  geht  dann  sicher  durch  die  Strictur 
durch.  Hat  man  die  Harnröhre  endlich  ihrer  ganzen  Länge  nach 
passirt,  so  wird  es  sich  darum  handeln,  über  die  Behandlungs- 
methode schlüssig  zu  werden.  Wir  kennen  drei  derselben:  die 
langsame  Dilatation,  die  rasche  Dilatation  und  die  Durchschnei- 
dung der  Strictur. 

Ich  übe  nur  die  langsame  Dilatation  und  die  Durch- 
schneidung der  Strictur  von  außen  nach  innen.  Ich  will  zu- 
nächst die  langsame  Dilatation  besprechen.  Ist  die  Strictur 
so  hochgradig,  daß  nur  eine  Darmsaite  dieselbe  passirte,  so  läßt 
man  dieselbe   liegen ,  bis  sie  ganz  aufgequollen  ist.     Ist  während 


»)  H.  V.  Zeissl,  Zeitschrift  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien ,    1852. 
pag.  83. 
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dieser  Zeit  (eioer  halben  bis  einer  Stunde)  keine  Beaction  erfolgt, 
so  versucht  man  den  feinsten  elastischen  englischen  Katheter 
durchzabringen.  Gelingt  es  nicht  leicht,  so  stehe  man  von  weiteren 
Versuchen  ab  und  nehme  dieselben  am  nächsten  Tag  wieder  auf, 
beginne  aber  am  nächsten  Tage  wieder  mit  der  gleichen  Nummer 
des  zum  erstenmale  eingeführten  Instrumentes  und  steige  nur  dann 
zur  nächsten  höheren  Nummer,  wenn  diese  erste  die  Strictur  leicht 
passirte.  Ist  es  endlich  gelungen,  einen  dünnen  Katheter  durchzu- 
bringen, so  lasse  man  ihn  24  Stunden,  wenn  keinerlei  Reaction 
eintritt,  liegen,  weil  man  dann  am  raschesten  vorwärts  kommt 
rmd  führe  dann  den  nächsten  Tag  ein  dickeres  Instrument  ein 
und  so  fort,  bis  endlich  die  Harnröhre  für  die  dicksten  Steinsonden 
leicht  passirbar  ist.  Bleibt  der  Katheter  liegen,  so  lasse  man  den 
Harn  alle  3  Stunden,  oder  sobald  sich  Harndrang  einstellt,  ab. 
Machen  sich  Zeichen  der  nervösen,  der  Wundreaction  öder  der 
morbiden  Beaction  bemerkbar,  so  muß  sofort  das  Instrument  aus 
der  Harnröhre  entfernt  werden,  üeber  die  Reactionserscheinungen 
will  ich  Folgendes  bemerken.  Manche  Individuen  vertragen  das 
Einführen  eines  Instrumentes  in  die  Harnröhre,  auch  wenn  keine 
Verengerung  derselben  vorhanden  ist,  absolut  nicht.  Es  tritt 
kürzere  oder  längere  Zeit  nach  der  Einführung  des  Instrumentes 
ein  Schüttelfrost  auf,  dem  alsbald  hohes  Fieber  und  heftiger 
Kopfschmerz  oder  wenigstens  Eingenommenheit  des  Kopfes  folgt. 
Gewöhnlich  schwinden  diese  Erscheinungen  bald  wieder  vollständig, 
in  einzeli^en  Fällen  aber  wiederholen  sie  sich  öfters  und  dauert 
es  bisweilen  mehrere  Wochen,  bis  sich  der  Elranke  wieder  voll- 
ständig erholt.  Diese  heftige  Beaction,  welche  Dittbl  als  nervöse 
Keaction  bezeichnet,  läßt  sich  meist  durch  kleine  Dosen  Morphium^ 
welche  man  Va — 2  Stunden  vor  Einfährung  des  Instrumentes  ver- 
abreicht, beseitigen.  Gelingt  dies  jedoch  nicht  und  treten  die 
Erscheinungen  nach  jedem  Dilatationsversuche  mit  gleicher  Hef- 
tigkeit auf,  so  muß  man  die  langsame  Dilatation  aufgeben  und 
die  TJrethrotomia  externa  ausführen.  Wird  bei  dem  Einführen  des 
Instrumentes  die  Harnröhre  verletzt,  so  pflegt  sich  eine  ähnliche 
Reaction,  welche  Dittel  die  Wundreaction  nennt,  einzustellen. 
Diese  läßt  sich  von  der  nervösen  eigentlich  nur  dadurch  unter- 
scheiden, daß  der  Kranke  bei  früheren  Dilatationen  keine  Reactions- 
erscheinungen bekam.  Am  heftigsten  sind  aber  die  Re£u;tions- 
erscheinungen.  wenn  die  Nieren  und  Blase  hochgradig  erkrankt 
sind  (morbide  Reaction).  Hieraus  ergibt  sich  der  Maßstab 
für  unser  Handeln.  Wird  das  Einführen  der  Instrumente  gut  ver- 
tragen, so  kann  man  sie  lange  liegen  lassen.  Tritt  Reaction  ein 
oder  sind  die  Kranken  schon  in  einem  höheren  Lebensalter,  so 
muß  man  sich  begnügen,  das  Instrument  nur  kurze  Zeit  liegen 
zu  leisen,  5  Minuten  bis  zu  einer  halben  Stunde,  und  nur  jeden 
zweiten  Tag  die  Einführung  eines  Instrumentes  vornehmen.  Es 
ist  daher  unbedingt  nothwendig,  daß,  ehe  man  zu  einer  Behand- 
lung der  Strictur  schreitet,  der  Harn  sowohl  chemisch  als  auch 
mikroskopisch  genau  untersucht  werde.  Die  schon  vorhandene 
Pyelonepnritis  pflegt  sich  nämlich  selbst  bei  sehr  vorsichtig  vor- 
genommener Dilatation  so  rasch  zu  steigern,  daß  die  Kranken  in 
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wenigen  Tagen  zugrunde  gehen.  Ich  führe  deshalb  bei  Kranken, 
welche  eine  Dilatation  der  Harnröhre  mit  Instrumenten  nicht  vei^ 
tragen,  die  Durchschneidung  der  Strictur  von  außen  nach  innen, 
die  sogenannte  Boutonniöre,  aus.  Die  langsame  Dilatation  verlangt, 
wenn  sie  znm  Ziele  geführt,  eine  Jahre  lang  dauernde  Nach- 
behandlung,  d.  h.  das  continuirliche  Einführen  von  Instrumenten  f 
wird  dieses  auch  nur  kurze  Zeit  unterbrochen,  so  schrumpft  die 
Strictur  wieder  und  muß  die  Behandlung  neuerlich  von  Anfang 
an  aufgenommen  werden. 

Was  die  Durchschneidung  der  Harnröhrenverengerungen 
betrifft,  so  kennt  man  zwei  Methoden  derselben:  die  Durch- 
schneidung von  außen  nach  innen  und  von  innen  nach  außen, 
Urethrotomia  externa  et  interna.  Die  Durchschneidung  der  Strictur 
von  außen  nach  innen  ist  in  denjenigen  Fällen  vorzunehmen,  wo 
die  Strictur  bereits  so  enge  geworden,  daß  durch  sie  selbst  die 
feinste  Darmsaite  nicht  durchzubringen  ist,  oder  wo  die  Ein- 
ftihrung  eines  dilatirenden  Instrumentes  jedesmal  heftige  Reaetionen 
hervorruft.  Wegen  der  genauen  Angaben  über  Ausführung  dieser 
Operation 'verweise  ich  auf  die  chirurgischen  Specialwerke.  Auch 
bei  (lieser  Operation  ist  eine  dauernde  Sondännachbehandlung,  um 
das  Lumen  der  Harnröhre  in  der  gleichen  Weite  zu  erhalten,  wie 
ich  an  einer  traumatischen,  durch  die  Boutonni6re  beseitigten 
Strictur  erfuhr,  angezeigt.  Ich  habe  mit  der  Boutonni^re  sehr 
günstige  Erfolge  erzielt.  Die  Urethrotomia  interna  übe  ich  trotz 
der  immer  wiederkehrenden  günstigen  Berichte  nicht.  Das  Durchätzen 
der  Stricturen  mit  dem  galvanokaustischen  Brenner  oder  durch  Elek- 
trolyse kann  ich  ebenfalls  nicht  empfehlen.  Ebensowenig  kann  ich  die 
brüske  Dilatation  (forcirter  Katheterismus,  Di  vulsion  mit  Dilatatorien) 
empfehlen.  Alle  diese  Methoden  befreien  den  Kranken  allerdings 
rasch  von  der  Strictur,  setzen  ihn  aber  einer  großen  Lebensgefahr 
durch  die  Möglichkeit  der  ürininfiltration  aus  und  erheischen 
gleich  der  gefahrlosen  langsamen  Dilatation  eine  lange  Nach- 
behandlung. Die  große  Lebensgefährlichkeit  dieser  Operationen, 
die  Thatsache,  daß  die  Stricturirung,  wenn  keine  Nachbehandlung 
geübt  wird,  sehr  rasch  und  oft  hochgradiger  vHieder  erfolgt,  als 
wie  vor  der  Operation,  die  außerdem  einen  gewissen  Grad  der 
Durchgängigkeit  der  Strictur  voraussetzt,  veranlassen  mich,  diese 
Operationen  nie  zu  üben. 

Die  Pyelitis  und  Nephritis,  sowie  die  Cystitis 
sind  Complicationen,  die  beiden  Geschlechtern  ge- 
meinsam. Ich  lasse  nun  die  weiteren,  beiden  Ge- 
schlechtern    gemeinsamen    Complicationen    folgen. 

Das  venerische  Papillom. 

(Spitzes  Condylom, Vegetationen,  spitze  Feacht-  oder  Feigwarzen.) 

Condylom,  von  dem  griechischen  Wort  xov8uX<i>(jt.a ,  wird  bis 
in  unsere  Zeit  als  Bezeichnung  für  Efflorescenzen  verschiedener 
Provenienz  gebraucht.  Erstens  für  solche,  welche  als  Begleit- 
und  Folgeerscheinung  des  Trippers  auftreten,  zweitens  für  solche, 
die  durch  Syphilis  bedingt  werden.     Die  durch    den  Tripper  am 
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häufigsten  veranlaßten  Efflorescenzen  nannte  und  nennt  man 
spitze  Condylome,  während  man  die  durch  Syphilis  hervorge- 
rufenen, mit  besonderer  Vorliebe  in  der  Umgebung  des  Afters  und 
der  äufieren  Genitalien  vorkommenden  Hautbliithen  als  breite 
Condylome  bezeichnete.  Ea  wäre  wünschenswerth ,  daß  diese 
beiden  Bezeichnungen  endlich  gänzlich  aus  der  Nomenclatur  der 
venerischen  Erkrankungen  verschwinden  möchten,  und  daß  für 
spitze  Condylome  sich  die  von  Krämer  und  namentlich  von 
E.  Lang  gebrauchte  Bezeichnung  venerisches  Papillom  und  für 
breites  Condylom  die  von  H.  v.  Zkissl  gebrauchte  Bezeichnung 
nässende  Papel  allgemein  einbürgern  möchte. 

Das  venerische  Papillom,  Tripperwarze,  spitze  Feig- 
oder Feuchtwarze,  ist  eine  def  bäufigsten  krankhaften  Verände- 
rungen ,  welche  man  infolge  des  Trippers  beider  Geschlechter  zu 
beobachten  Gelegenheit  hat,  und  welche  in  Gestalt  warzenartiger 
oder  blumenkoblartiger  Gewächse  an  einzelnen  Partien  der  Ge- 
schlechtstheile  und  ihrer  Umgebung  auftritt.  An  Haut-  oder 
Schleimhautstellen,  an  welchen  Eiter  irgend  welcher  Provenienz, 
Sebum,  namentlich  aber  Trippersecret  durch  längeres  Verweilen 
und  durch  die  endlich  erfolgende  Zersetzung  heftiger  einwirkt, 
^wird  die  Haut  oder  Schleimhaut  derartig  •  irritirt  und  macerirt, 
daß  der  Epithelüberzug  derselben  mehr  oder  weniger  untergeht. 
\Es  entwickeln  sich  an  den  durch  die  continuirliche  Maceration 
gereizten  Stellen  stecknadelspitz-  bis  stecknadelkopfgroße  hyaline 
Knötchen,  welche  zu  Beginn,  namentlich  wenn  sie  noch  sehr  klein 
sind  und  in  großer  Flächenausdehnung  auftreten,  der  Haut  ein 
sammtartiges  Aussehen  geben.  Wirkt  die  krankmachende  Schäd- 
lichkeit weiter  eip,  so  erheben  sich  diese  Knötchen  allmählich 
mehr  und  mehr  über  das  Haut-  oder  Schleimhautniveau,  wachsen 
zapfenartig  aus  und  bilden,  nach  verschiedener  Richtung  neue 
Crhabenheiten  austreibend,  himbeer-  oder  blumenkohlähnliche  Er- 
habenheiten. An  solchen  Hautstellen,  wo  die  warzenartigen  Ge- 
bilde einen  Druck  erleiden,  wie  im  Sulcus  retroglandularis,  Anal- 
kerbe etc.,  nehmen  sie  eine  hahnenkammähnliche  Gestalt  an, 
während  sie  an  solchen  Stellen,  wo  sie  keinem  Druck  ausgesetzt 
sind,  eine  halbkugelige  Form  annehmen  und  oft  aus  Warzen- 
gruppen zusammengesetzte  Ger«chwülste  von  Nuß-  bis  Faustgröße 
bilden  (s.  Fig.  15). 

Sitzen  die  venerischen  Papillome  an  solchen  Stellen,  wo  sie 
einer  continuirlichen  Maceration  ausgesetzt  sind,  so  ist  ihre  Epi- 
dermis sehr  dünn  und  zart  und  blutet  bei  der  leisesten  Berührung. 
Finden  sie  sich  hingegen  an  solchen  Stellen  der  allgemeinen  Be- 
deckung, an  welchen  sie  ohne  Zuthun  des  Kranken  trocken  ge- 
halten werden,  so  kann  ihre  Epidermis  verhornen  und  stellen  sie 
dann  hauthornähnliche  Geschwülstchen  dar.  Solche  ßnden  sich 
namentlich  an  dem  äußeren  Blatte  der  Vorhaut.  In  den  Furchen, 
welche  sieh  zwischen  den  Berübrungsstellen  der  Papillome  bilden, 
sammeln  sich  Epithel-  und  Fettmassen  an ,  welche  sich  zersetzen 
und  oft  einen  kaum  erträglichen  Geruch  in  den  Krankenzimmern 
erzeugen.  Durch  die  Zersetzung  dieser  Massen  können  entzünd- 
liche Vorgänge  in  den  Papillomen  angeregt  werden ,  welche  Zer- 
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fall  and  Gangrän  der  Gescbwnletmassen  bedingen  können.  Ich 
sah  einmal,  daß  darch  massenliafte  an  der  Eichel  entwickelte 
venerieche  Papillome  bei  mangelhafter  Reinlichkeit  die  enge  Vor- 
haut gangränös  wurde,  ao  daß,  nachdem  das  brandige  Yorhant- 
stück  herausgefallen  war,  die  venerischen  Papillome  durch  die 
neugebildete  Lücke  in  der  Yorbaat:  frei  zutage  lagen  (s.  Fig.  16). 
Durch  ihren  Sitz  können  die  venerischen  Papillome  mancherlei 
mechanische  Hindernisse  abgeben.  Sie  können  die  Mündong  der 
Vorhaut  ganz  verlegen  und  Harn-  and  Samenentleerang,  sowie 
die  Reinigung  der  Eichel  unmöglich  machen.  Ebenso  kann  die 
weibliche  Harnröhre  von  ihnen  verlegt  werden  und  kann  ihr  Sitz 


am  Ostium  vaginae  den  Beischlaf  erschweren.  Finden  sich  vene- 
rische Papillome  um  den  After,  so  kann  sich  die  Defäcation  sehr 
schmerzhaft  gestalten.  Erwähnt  mag  noch  sein,  daß  sich  auf 
zeriallenden,  nässenden  syphilitischen  Papeln  venerische  Papillome 
entwickeln  können,  wodurch  das  unterliegende  syphilitische  Pro- 
diict  übersehen  werden  kann.  Stauungen  begünstigen  das  Wachs- 
thum  der  veneriechen  Papillome ,  deahEÜb  wachsen  dieselben  bei 
Schwangeren  an  den  Schamlippen  intensiv. 

Die  venerischen  Papillome  könnten  mit  Krebs  and  mit  sy- 
philitischen Papeln  verwechselt  werden.  Beim  Carcinom  der  Haut 
ist  aber    die    Papillarbypertrophie    nie    so    hochgradig   wie    beim 
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venerisofaen  PapiUoni ,  wie  schon  Kösteb  hervorhob ,  dann  wird 
die  Scbmerzhafngkeit,  der  Zerfall  ond  die  endliche  Mitbetheiligung 
der  benachbarten  Lymphknoten  die  Diagnose  anf  Kreba  erleichtem. 
Außerdem  nnterscheidet  sich  das  venerische  Fapillom  dnrch  die 
rapide  Entwicklnng  der  G-eBchwnlstmaasen ,  durch  das  Auftreten 
an  verschiedenen  Stellen  and  die  große  Repnllniationsföhigkeit 
vom  Krebs.  Venerische  Papillome  an  der  Vaginalportion  könnten 
mit  dem  CLABEs'schen  filnmenkohlgew&chs  der  Vaginalportion 
verwechselt  werden.  Das  letztere  ist  aber  weitaus  brüchiger, 
blatet  schon  bei  leiser  Berührung 
"b"-  reichlich  nnd  läßt  bei   derselben 

auch  eine  große  Quantität  einer 
trüben  wässerigen  Flüssigkeit  aus- 
treten. 

Von  der  nässenden  Papel  (dem 
unzweckmäßig  breites  Condylom 
genannten  Prodnct  der  Syphilis) 
unterscheidet  sich  das  venerische 
Papillom  darch  folgende  Merk- 
male. Während  das  venerische 
Papillom  auf  Bindegewebswuche- 
rung  der  einzelnen  Papillen  und 
des  epidermidalen  Stratums  be- 
ruht. Kommt  die  nässende  syphi- 
litische Papel  durch  Entwicklung 
des  specifiachen  Entzündungspro- 
dnctes  um  Taigfollikel  und  Haut- 
papillen  in  Form  von  Rnndzellen- 
innltration  zustande  und  geht  die 
Epidermis  höchstens  regressive 
Metamorphosen  ein.  Die  syphili- 
tische Papel  schwindet  durch  Re- 
sorption .  während  dos  venerische 
Papillom  nur  durch  Schrumpfung 
'  oder  Gangrän  untergebt. 

Was  die  Anatomie  des  veneri- 
schen Papilloms  anlangt,  so  sind 
die  Papillen  veriängert,  verzweigt, 
das  Bindegewebe  der  Papille  ist 
'  ödematös,  die  Gef&ße  sind  enorm 

vergrößert ,  die  Malpighische 
Schichte  ist  nngemein  sncculent  und  mächtig  entwickelt,  und  er- 
folgt ihre  Verhornnng  spät  und  in  geringer  Mächtigkeit.  Koster') 
und  AuspiTZ*)  huldigten  der  Anschauung,  daß  die  venerischen 
Papillome  dadurch  zustande  kämen,  daß  das  Malpighische  Netz 
sich  über  den  Papillen  vielfach  verbreitere  und  auch  in  das 
bindegewebige  Stroma  in  Zapfenform  hinein  wuchere,  wodurch  die 
dazwischenliegenden  Papillen  verlängert  erscheinen,  sie  seien  aber 
auch  schmäler,  weil  die  hypertrophische  Epidermis   sich  auf  ihre 

*)  Die  Entwicklnng  der  Carcinome  n,  Sarkome.  Warzbarg  18(i9,  p»g.  m<. 
')  Areh.  f.  Denn.  n.  Sj-ph.,  187(1.  p»g.  51. 
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Kosten  ausdehnt.  Weichselbaum  schildert  den  Bau  der  venerischen 
Papillome  in  folgender  Weise :  „Jede  dieser  Excrescenzen  besteht 
aus  einer  einfachen  oder  verzweigten  Papille,  die  nach  dem  Typus 
der  Haut  resp.  Schleimhautpapille  oder  Zotten  gebaut  ist  und 
eine  Epitheldecke  von  wechselnder  Dicke  trägt.  Das  Bindegewebe 
in  diesen  Papillen  und  Zotten  ist  gewöhnlich  viel  zellen-  und 
gefäßreicher  als  in  jenem  des  Mutterbodens,  sowie  auch  die 
Epithelschicht  namliaft  dicker  sein  kann,  wenn  sie  auch  in  ihrem 
sonstigen  Charakter  mit  dem  Standort  der  Geschwulst  übereinzu- 
stimmen pflegt.  Die  Papillome  gehen  von  den  normalen  Papillen 
der  Haut  und  Schleimhäute  aus,  wobei  aber  nicht  bloß  eine  Ver- 
größerung der  letzteren,  sondern  auch  eine  Neubildung  der  Pa- 
pillen statt  hat."  Während  bisher  nur  mit  Sicherheit  erwiesen 
ist,  daß  durch  Maceration  namentlich  mit  Trippersecret  sich 
Papillome  entwi(*keln  können,  suchte  man  auch  ihre  Entstehungs- 
ursachen in  gewissen  Mikroorganismen. 

Unkovsky  1)  gibt  an,  daß  er  in  den  Schnitten  von  in  Alkohol 
gehärteten  Präparaten  in  den  erweiterten  Lymphspalten  Colonien 
von  Mikrokokken  gefunden  habe.  Diese  sollen  schwer  Farbstoffe 
aufnehmen  und  sich  nur  in  Fuchsin  (nach  Geraldä)  färben.  Unkovsky 
gelang  angeblich  die  Herstellung  von  Reinculturen,  und  sollen  die- 
selben, Kaninchen  und  Ferkeln  unter  die  Haut  des  Scrotums  und 
des  Bauches  injicirt,  an  der  Injectionsstelle  kleine  warzenartige 
Erhebungen  hervorgerufen  haben,  welche  sich  allmählich  ver^ 
größerten,  und  welche  nach  Unkovsky  makroskopisch  und  mikro- 
skopisch alle  Erscheinungen  venerischer  Papillome  darboten.  Diese 
.  künstlich  erzeugten  Vegetationen  •  schwanden  stets  von  selbst, 
meist  nach  IV2 — 2  Wochen  nach  ihrem  Auftreten.  Soweit  mir 
bekannt,  fanden  Unkovsky's  Angaben  noch  keine  Bestätigung. 

Die  Frage,  ob  die  venerischen  Papillome  sich  überti  agen  lassen, 
ist  noch  nicht  entschieden.  A.  Cogper*)  tritt  für  diese  Anschauung 
ein,  H.  v.  Zeissl^)  beobachtete  mehrmals,  daß  an  einem  früher  gesun- 
den Individuum  sich  venerische  Papillome  entwickelten,  wenn  dasselbe' 
mit  einer  Person  geschlechtlich  verkehrte,  welche  an  den  Geschlechts- 
theilen  mit  spitzen  Warzen  behaftet  war.  Lindwübm  ließ  durch  Kranz*) 
frisch  abgetragene  Papillome  auf  die  früher  durch  Abschaben  wund 
gemachte  Schleimhaut  der  kleinen  Labien  oder  auf  das  wundge- 
machte Schleimhautblatt  des  'Präputiums  legen.  Nach  mehreren 
Tagen  traten  an  den  erwähnten  Excoriationen  Papillome  auf. 
Ich  möchte  gleich  Petters  ^)  die  Uebertragbarkeit  der  venerischen 
Papillome  insolange  noch  bezweifeln ,  bevor  nicht  neue,  allen  ex- 

Serimentellen  Anforderungen  entsprechende  positive  Resultate  über 
ie  Uebertragbarkeit  der  venerischen  Papillome  vorliegen. 

Um  die  Warzen  zu  beseitigen  kann  man  entweder  Aetzmittel 
oder  schneidende  Instrumente  oder  die  Glühhitze  oder  die  Elek- 
trolyse in  Anwendung  ziehen. 

»)  Wratsch,  1885.  Nr.  14  und  Wratsch,  1885,  Nr.  46. 

*)  Theor.-prakt.  Vorlesungen  über  Chirurgie   Erlangen  1845,  pag.  82. 

')  M.  Zeissl,  Lehrb.  d.  Syphilis.  5.  Aufl.,  pap:.  208. 

*)  Beitr.  z.  Lehre  d.  Schleimhautpapilloma.  München  1886. 

*)  Arch.  f.  Derm.  u.  Syph.,  1875,  pag.  255. 
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Concentrirte  Säuren,  wie  Salpeter-,  Chrom-Essigsäure,  die 
Alonoehlor-  und  Trichlor-Essigsäure  entsprachen  nur  sehr  selten 
den  gehegten  Erwartungen.  Als  zweckdienlicher  erweist  sich 
Qaecksilberchlorid  in  Weingeist  oder  Schwefeläther  gelöst,  und 
zwar  verschreibt  man  zu  diesem  Zwecke  0*50  Sublimat  auf 
50  00  Alkohol  oder  Schwefeläther,  womit  man  von  2  zu  2  Tagen 
die  Warzen  bestreicht.  Intensiver  wirkt  die  sehr  schmerzhafte 
und  deshalb  nicht  sehr  empfehlenswerthe  PLSNCic'sche  Paste,  Sub- 
limat, Alaun,  kohlensaures  Blei,  Campher,  Alkohol  und  Essig  zu 
gleichen  Theilen.  Um  die  Schmerzen  und  die  odematöse  Schwellung, 
welche  sich  nach  Application  derselben  einstellen,  zu  mäßigen, 
bedeckt  man  die  mit  dem  Bodensatz  der  FLENCK^schen  Paste  be- 
strichenen Warzen  sofort  mit  naßkalten  Uebersch  lägen.  Außer 
den  Schmerzen  und  dem  starken  Oedem  kann  die  PLBNCE^sche 
Paste  noch  mercurielle  Stomatitis^),  ausgebreitete  Gangrän 
(H.  V.  Zkissli),  selbst  Tod  durch  Quecksilbervergiftung  (E.  v.  Hof- 
MANN^)  veranlassen.  Zur  Entfernung  stippenartiger,  harter  Papillome 
eignet  sich  arsenige  Säure  oder  Jodarsen  in  grauer  Quecksilber- 
salbe sehr  gut.  Man  verschreibt  Acidi  arsenicosi  oder  Arsenici 
jodati  020  auf  500  grauer  Salbe.  Von  einer  dieser  Salben  wird 
ein  kleines  Stück  von  der  Größe  einer  Linse  auf  die  betreffenden 
Warzen  aufgetragen  und  mit  Watte  bedeckt. 

Succulente,  stark  secernirende  Papillome,  bei  denen  die 
wuchernden  Zellen  des  Rete  noch  nicht  vollständig  verhornt 
sind ,  werden  zuweilen  dadurch  rasch  zum  Sebrampfen  gebracht, 
daß  man  sie  mit  Alaun,  Calomel,  Eisenoxyd,  Eisenvitriol,  Pulvis 
sabinae  oder  Besorcin  bestreut.  Das  von  C.  Böck^)  empfohlene 
Eesorcin  wirkt ,  wie  E.  Lang  *)  hervorhebt  und  wie  ich  bestätigen 
kann,  zuweilen  vortrefflich.  Man  streut  es  in  ziemlich  dicker 
Schichte  auf  die  Papillome  und  verbindet  mit  trockener  Watte. 
Wenn  beim  Hamen  das  Präputium  zurückgezogen  und  das 
ganze  Pulver  abgestreift  wurde,  lasse  ich  das  Pulver  erneuern. 
Tritt  stärkere  Reaction  auf  (Oedem  der  Vorhaut),  so  setzt  man 
das  Bestreuen  mit  ßesorcinpulver  aus  und  legt  nach  Lanh's 
Angabein  3  Voige  Resorcinlösung  getauchte  Watte  ein.  Bockhart  <^) 
empfiehlt  für  kleine  isolirte,  dicht  beisammenstehende  Papillome 
das  Plumb.  aceticum  Gkrhahd's  ,  entweder  in  Lösung  (Plb.  oxyd. 
0*25,  gelöst  in  75  einer  33%ig6ii  Kali  causticum-Lösung),  oder  in 
Stiftform  (2  Theile  Bleioxyd  in  8  Theilen  zerschmolzenem  reinen 
Aetzkali).  Die  Wirkung  ist  radical,  die  Aetzgeschwiire  heilen  rasch. 

Am  besten  entfernt  man  größere  Papillome  mit  der  Scheere 
oder  dem  scharfen  Löffel  und  stillt  dann  die  Blutung  mit  dem 
Thermokauter  von  Paqüklin  oder  durch  Betupfen  mit  Eisenchlorid. 

Faustgroße,  die  äußeren  Schamlefzen  ganz  oder  theilweise 
einnehmende  Warzenhaufen  kann  man  auch  abbinden.     Man  thut 


*)  Compend.  d.  Path.  u.  Ther.  d.  primär-syph.  und  einfach-vener.  Krankh.  von 
H.  V.  Zeissl.  Wien,  Gerold,  1850,  pag.  91. 

«)  Lehrb.  d.  gerichtl.  Med.,  1898,  S.  640. 
*)  Monatsh.  f.  prakt.  Dem.  188t>,  pag.  93. 
*)  L.  c.  pag.  160. 
«)  Monatsh.  f.  prakt.  Derm.,  1888,  Nr.  4. 
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abe^  gut,  die  Papillome  partienweise  abzubinden.  E.  Kohn^)  be- 
obachtete nach  einer  Abbindung  dicht  gedrängter  Papillome 
Tetanus  und  Tod.  Zweckmäßiger  ist  es,  derartige  massenhafte 
Papillome  durch  die  galvanokaustische  Schlinge,  die  die  Gebilde 
gleich  entfernt  und  die  Blutung  stillt,  zu  beseitigen.  Zu  gleichem 
Zwecke  kann  man  auch  den  PAQUKUN'schen  Brenner  verwenden. 
Sitzen  die  Papillome  an  der  Eichelrinue  oder  an  dem  inneren 
Vorderhautblatte  und  bedingen  Eichelkatarrh  und  Phimose,  so 
muß  man  zur  Bloßlegung  der  Papillome  die  Spaltung  des  Prä- 
putiums oder  die  Circumcision  vorausgehen  lassen. 

Besonders  schwer  sind  zuweilen  in  der  Harnröhre  sitzende 
Papillome  zu  entfernen.  Ich  fasse,  um  sie  zu  beseitigen,  das  erste 
im  Orificium  sichtbare  mit  einer  Sperrpincette ,  lasse  diese  vor- 
ziehen und  binde  das  Papillom  mit  einem  Seidenfieiden  ab.  An 
diesen  zieht  nun  der  Assistent  und  faßt  man  in  gleicher  Weise 
wie  früher  dsis  nächste  sich  einstellende  Papillom,  und  entfernt 
indem  man  nach  und  nach  durch  angelegte  Ligaturen  die  an  den 
tieferen  Hamröhrenstellen  sitzenden  Papillome  vorzieht,  alle 
vorhandenen.  Die  Ligaturen  schneidet  man  kurz  ab  und  fallen  die- 
selben nach  24  Stunden  ab,  oder  man  kann  dieselben  mit  mäßigem 
Zug  durchreißen,  was  keinen  besonderen  Schmerz  macht.  Die 
Blutung  steht  nach  Betupfen  mit  Eisenchlorid. 

Ehrmann*)  und  Lanö«)  haben  mit  Vortheil  die  Elektrolyse 
zur  Entfernung  der  venerischen  Papillome  benützt.  Ehemann 
sticht  die  Kathode  als  Stahlnadel  in  das  zu  entfernende  Gebilde 
und  legt  die  Anode  als  Schwaramelektrode  auf  einen  indifferenten 
Körpertheil.  Wo  mehrere  Warzen  vorhanden  sind,  verwendet 
Ehrmann  als  Kathode  ein  mehrtheiliges  Kabel,  dessen  Enden  mit 
l  Cm.  langen,  in  leichten  Klammem  steckenden  Nadeln  versehen 
sind,  die,  einmal  eingestochen,  nicht  weiter  fixirt  zu  werden 
brauchen ,  so  daß  der  Strom  zu  gleicher  Zeit  an  3 — 6  Stellen 
seine  Wirkung  entfalten  kann.  Ehrmann  verwendet  einfache  spitze 
Nadeln,  welche  er,  um  das  Keimlager  zu  treffen,  schräg  unter 
die  Basis  einsticht.  Ehrmann  rühmt  als  Vortheile  dieser  Behand- 
lungsmethode 1.  den  geringen  Schmerz,  2.  das  Wegfallen  der 
Blutung,  3.  die  Leichtigkeit,  mit  der  die  Antisepsis  durchge- 
führt werden  kann,  4.  daß  man,  ohne  eine  Wunde  zu  setzen,  das 
Gebilde  bis  in  die  Tiefe  zerstören  kann,  wodurch  Narben  ver- 
mieden und  Recidive  verhindert  werden.  Mit  einer  jeden  dieser 
Methoden  wird  man  das  Ziel  erreichen,  nur  die  Anwendung  der 
PLENCK'schen  Paste  vermeide  man. 

Der  Mastdarmtripper. 

Der  Mastdarmtripper  ist  eine  relativ  seltene  Erkrankung 
und  wird  bei  beiden  Geschlechtern  durch  eine  infolge  widernatür- 
licher   Befriedigung    des    Geschlechtstriebes    bewerkstelligte    An- 

^)  Wiener  med.  Presse,  1866,  Nr.  17. 
«)  Wiener  med.  Presse,  1890,  Nr.  9  u.  10. 

')  L.c.  pag.162  u.  Elektrolyt.  Behandl.d.Harnröhrenstrictar  u.einaB.  Derma  tos. 
Wien  1891. 
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Steckling  oder  mittelbar  durch  mit  Trippersecret  verunreinigte 
Stuhlzäpfchen,  Elystieransätze  etc.  bedingt.  Daß  der  Mastdarm- 
tripper durch  mangelhafte  Eeinlichkeit  bei  intacter  Schleimhaut 
und  schliefiendem  Sphinkter  durch  Ueberfließen  des  Tripper- 
secretes  von  den  Grenitalien  auf  die  Mastdarmschleimhaut  zustande 
kommt,  mochte  ich  mit  Pölghbni)  bezweifeln.  Wenn  infolge  von 
Hämorrhoidalzuständen  Sehleimhautfalten  vorgedrängt  werden,  be- 
sonders wenn  Erosionen  derselben  bestehen,  mag  eine  Infection  durch 
UeberflieSen  des  Trippersecretes  zustande  kommen.  Der  Mastdarm- 
tripper wird  häufiger  am  Weibe  als  am  Manne  beobachtet,  und  zwar 
aus  zwei  Gründen :  Erstens  findet  an  Weibern  häufiger  die  wider- 
natürliche Befriedigung  des  Beischlafes  durch  Immissio  penis  in 
rectum  statt,  und  zweitens  kann  es  infolge  der  Entzündung  der 
BARTHOLiNi'schen  Drüsen,  wie  auch  Pölchen  hervorhob,  zur  Er- 
krankung der  Submucosa  des  Mastdarmes  kommen.  Auf  diese  legt 
Pölchen  das  Hauptgewicht.  Dahingehende,  Bemerkungen  finden  sich 
auch  bei  v.  Bäeknspbünq  «),  Pean  »)  und  Despräs  *).  Pölchen  hält 
dafür,  daß  die  Infection  der  Mastdarmschleimhaut  ihren  Weg  durch 
die  infolge  einer  Bartholinitis  entstandene  Bectovaginalfistel  nimmt. 
Mastdarmverengerung  mit  Rectovaginalfisteln  infolge  von  Bartholi- 
nitiden wurden  von  v.  BIkensprüng,  v.  Sigmund,  Amicis,  M.  v.  Zbissl 
und  anderen  beobachtet.  In  Pölchen's  Statistik,  die  219  Fälle 
von  Mastdarmulcerationen  umfaßt,  finden  sich  46  Bectovaginal- 
fiflfteln  verzeichnet.  Von  diesen  waren  sicher  5  und  wahrschein- 
lich 7  weitere  durch  Erkrankung  der  BARTHOLiNi'schen  Drüsen  be- 
dingt. Daß  die  Bectovaginalfistel  vor  der  Mastdarmerkrankung 
bestand,  ist  7mal  notirt.  Bei  Männern  kann  durch  Durchbruch 
von  Samenblasen-  oder  Prostataabscessen  (Beobachtungen  von 
Jadassohn  und  anderen)  der  Mastdarmtripper  bedingt  werden. 
Beim  Mastdarmtripper  findet  man  die  Haut  am  Perineum  und  in 
der  Umgebung  des  Afters  erythematös  geröthet  und  excoriirt. 
Das  dem  Mastdarmtripper  eigenthümliche  Secret  ist  ein  vor- 
herrschend eiteriges,  übelriechendes,  nicht  selten  mit  Blut  unter- 
mischtes. Dasselbe  fließt  ununterbrochen,  besonders  stark  aber  vor 
dem  Stuhlgange  oder  dem  Abgange  der  Blähungen  ab.  Zwischen 
den  Analfalten  finden  sich  Excoriationen  und  Einrisse,  die  die  Stuhl- 
entleerung schmerzhaft  machen.  Diese  Einrisse  und  Excoriationen 
finden  sich  namentlich  dann,  wenn  die  Infection  durch  Immissio 
penis  in  rectum  erfolgte.  In  den  Zwischenpausen  zwischen  den 
Defacationsacten  klagen  die  an  Mastdarmtnpper  Leidenden  blos 
über  fortwäl^rendes  Brennen  und  Jucken  im  After,  sowie  über 
häufiges  Drängen  zum  Stuhlgang.  In  exquisiten  Fällen  tritt  die 
Schleimhaut  der  Aftermündung  als  gerötheter  Wulst  hervor.  F. 
Frisch  »)  konnte  einen  Fall  von  Mastdarmtripper,  der  durch  wider- 
natürlichen Coitus  entstanden  war,  obduciren.    Die  16  Jahre  alte 


*)  ViBCHow'8  Archiv,  1892,  Bd.  CXXVII,  pag.  274. 
*)  Charit6-ABiiBlen,  1855. 
•)  Des  r6tr6ci8sement8  du  rectum,  Paris  1882. 
*)  Arch.  generale,  1868. 

*)  Verhandlung  der  physiol.  Gesellschaft  in  Wüpzburg,  1891,  Bd.  XXV,   und 
M.  V.  Zeissl's  Referat  in  Virchow-Htrscb's  .Tahresbericht,  1891,  pag.  552. 
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Franensperaon  hatte  die  Immiseio  penis  in  rectum  wiederholt  zu- 
gelassen  und  war  auch  mit  Genitalgonorrhoe  behaftet.  Während 
des  Lebens  wurden  im  Mastdarmsecret  zu  wiederholtenmalen 
Gonokokken  nachgewiesen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Gewebstheile  ergab  Gonokokken  in  der  Substantia  propria  mucosae 
theils  frei,  theils  in  polynudeären  Zellen.  Große  Mengen  von 
Gonokokken  fanden  sich  an  den  Gefäßen,  an  Gewebsstellen ,  wo 
Substanzverluste  vorlagen,  und  in  den  Drüsen,  Muscularis  mucosae 
und  Submucosa  waren  von  Gonokokken  frei.  Die  Bundzellen- 
infiltration reichte  bis  in  die  Tunica  muscularis,  die  Einwanderung 
der  Gonokokken  in  die  tieferen  Schichten  der  Mncosa  erfolgte 
stets  längs  der  Bindegewebszüge  der  Substantia  propria. 

Chronische ,  durch  Infection  entstandene  Mastdarmtripper 
habe  ich  noch  niemals  beobachtet,  und  dürften  wahrscheinlich  die 
Secrete  anderer  daselbst  vorhandener  Elrankheitsprocesse,  wie  der 
Hämorrhoidalknoten,  der  syphilitischen  nässenden  Papeln,  der 
chronischen  Ekzeme  für  das  Secret  eines  Mastdarmtrippers  ange- 
sehen worden  sein.  In  allen  diesen  Fällen  ist  natürlich  der  Gono- 
kokkenbefnnd  ein  negativer.  Die  unangenehmste  Folge  des 
Mastdarmtrippers  ist  das  Entstehen  venerischer  Papillome,  welche 
so  mächtig  wachern  können,   daß  sie  die  Defäcation  erschweren. 

Die  Behandlung  des  Mastdarm trippers  besteht  in  £uhe,  all- 
gemeinen Bädern  oder  protrahirten  Sitzbädern,  Wasserinjectionen 
in  den  Mastdarm;  die  Stuhlentleerung  wird  durch  Herabmin- 
derung der  Diät,  sowie  durch  Opiate  seltener  gemacht,  und  wenn 
eine  solche  erfolgt  ist,  wird  unmittelbar  darauf  durch  eine  Wasser- 
injection  der  Mastdarm  gereinigt.  Um  das  Secret  zu  verringern, 
injicirt  man  mehreremale  des  Tages  einprocentige  Tannin-  oder 
Alaunlösungen.  In  den  Pausen  zwischen  den  Injectionen  werden 
in  die  Injectionsflüssigkeit  getauchte  Wattabäuschchen  in  die 
Afterspalte  geführt.  Die  Umgebung  des  Anus  kann  man  mit  Zink- 
salbe bestreichen,  die  Wattabäuschchen  eventuell  mit  geeigneten 
Ichthyollösungen  tränken.  Excoriationen  oder  Risse  bestreicht 
man  mit  dem  Lapisstifte.  Venerische  Papillome  werden  in  der 
schon  besprochenen  Weise  behandelt. 

Der  Tripper  der  Mund-  und  Nasenhöhle. 

So  wie  die  Conjunctiva  des  Auges  kann  auch  die  Schleim- 
haut des  Mundes  oder  der  Nase  mit  Gonokokken  inficirt  werden. 
Mir  ist  bis  jetzt  kein  einziger  Fall  von  Mund-  oder  Nasenhöhlen- 
tripper vorgekommen.  Es  liegen  Berichte  von  mittelbarer  Ueber- 
tragung  auf  die  Nasenscbleimhaut  durch  Verbandstücke  von 
Edwards^),  von  directer  Infection  der  Nase  von  Sigmund*)  und 
bei  Neugebornen  von  Rosinski«)  vor.  Dieser  konnte  im  Nasensecret 
eines  Neugebornen  reichliche  in  Eiterkörperchen  eingeschlossene 
Gonokokkenhaufen  nachweisen.  Was  die  Mundhöhle  anlangt,  so 
stehen  mir,    wie  schon   gesagt,    über   die  Erkrankung    derselben 


*)  Citirt  bei  Lang,  1.  c.  pag.  106. 

«)  Zeitschr.  f.  Gebnrtsh.  u.  Gynäk.,  1891,  XXII,  pag.  233. 
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ditrch  Tripperinfection  keine  eigenen  Beobaohtungen  zur  Ver- 
fügung. Es  wird  aber  der  Mundböhlentripper  sowohl  als  Tripper- 
metastase,  als  auch  als  Effect  der  directen  Infection  beschrieben. 
Einen  solchen  Fall  erwähnt  nach  Höldbb^)  Petrasib  in  Kiel, 
lieber  Fälle,  in  welchen  die  Mundhöhle  durch  Einbringung  von 
Trippersecret  inficirt  wurde,  berichtet  W.  Küttlbb.  *)  Bei  Vulvo- 
vaginitis kleiner  Mädchen  beobachtete  Atkinson  (citurt  bei  Lang) 
gleichzeitig  Stomatiti3.  Der  früher  erwähnte  Rosinski  fand  bei 
Neugebomen  das  Mundepithel  eitrig  durchtränkt  und  gequollen, 
nach  Zerfall  derselben  gewahrte  er  Eiterung  und  Bildung  von 
leicht  blutenden  Erosionen.  Er  fand  in  Schnitten  Gonokokken 
zwischen  den  Epithelien,  noch  dichter  aber  zwischen  diesen  und 
dem  Bindegewebe.  Der  Proceß  ergriff  namentlich  die  mittlere 
Partie  der  Zunge  und  die  Schleimhaut  der  Kieferränder,  begann 
am  achten  Tag  und  lieJJ  drei  Tage  später  gewöhnlich  unter 
Bildung  eines  Reactionshofes  Heilung  erkennen.  Dohrn')  berichtet 
über  eine  ähnliche  MundafPection  bei  einem  acht  Tage  alten  Kind ; 
der  Gonokokkennachweis  gelang,  das  Kind  war  mit  Ophthalmoblen- 
norrhoe, seine  Mutter  mit  venerischem  Katarrh  behaftet.  lieber 
einen  Fall  von  Stomatitis  gon.  neonator.  berichtete  Kast.*)  An 
der  Bonner  EJinik  wurde  eine  ulceröse  AfFection  am  Gaumen 
eine^  neugebomen  Kindes  beobachtet.  Im  Belag  dieser  Ulceration 
wurden  Gonokokken  mikroskopisch  nachgewiesen,  Conjunctivitis 
fehlte.  Ob  die  Infection  der  Mundhöhle  durch  Vaginalsecret  oder 
beim  Entfernen  der  Schleimmassen  aus  der  Mundhöhle  des  asphykti- 
schen  Kindes  durch  den  Finger  des  Arztes  zustande  kam,  läßt  Kasi 
unentschieden.  Auch  über  Tripperaffection  nach  Coitus  ab  ore  wird 
berichtet.  Solche  Mittheilungen  machten  Hoband»)  und  Cazbnave.«) 
In  beiden  Fällen  wurde  der  Mund  der  inficirenden  Frau  gesund 
befunden.  Horand  nahm  an,  daß  in  seinem  Fall,  in  dem  Gonokokken 
im  Urethxalsecret  des  Mannes  nachgewiesen  wurden,  im  Munde  der 
Frau  von  einem  vorher  ausgeführten  widernatürlichen  Beischlaf 
Gronokokken  zurückgeblieben  waren.  Als  Symptome  der  Stomatitis 
gonorrhoica  werden  B.öthung  und  Schwellung  der  Mund-,  Wangen- 
und  Zungenschleimhaut,  des  Zahnfleisches  und  der  Lippen  angegeben. 
Der  Mund  soll  trocken  und  heiß  sein,  der  Athem  übelriechend.  Es 
soll  zur  Absonderung  eines  spärlichen  zähen  Secretes  kommen,  zu- 
weilen sollen  sich  Rhagaden  und  oberflächliche  Geschwüre  bilden. 
Die  Heüung  erfolgt  durch  Anwendung  adstringirender  Mundwässer. 
Ich  halte  die  Stomatitis  gonorrhoica  für  eine  äußerst  seltene  Er- 
krankung, da,  wie  zur  Genüge  bekannt,  die  widernatürliche  Uebung 
des  Coitus  ab  ore  sehr  häufig  vorkommt  und  doch  so  selten  eine  In- 
fection des  Mundes  stattfindet.  Das  Epithel  der  Mundhöhle  scheint 
eben  dnen  guten  Schutz  gegen  die  deponirten  Gonokokken  zu  bilden. 

^)  L.  c.  pag.  288. 

•)  The  New  York  Medic.  Journal,  1888,  pag.  521. 

»)  Arch.  f.  Gynäk.,  XL,  pag.  350. 

*)  Dissertation,  Bonn  1894. 

•)  Lyon  mödical,  1885,  Nr.  44  und  M.  v.  Zeissl's  Referat  in  Vihchow-Hir8ch'.s 
Jahiesbericht,  1885,  pag.  557. 

«)  TmRY,  Bullet,  de  1*  Aead6mie  d.  m6d.  Belgique,  1888,  Nr.  5  u.  M.  v.  Zeissl's 
Beferat  in  Yirchow-Hibsch's  Jahresbericht  1886,  pag.  564. 

Wiener  Xlinilc.  190S.  '  ]^3 
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Die  Trippererkrankung  des  Augee. 

(Nach  Hofrath  £.  Fuchs,  Lehrbuch  der  Angenheüknnde,  1900.) 

Die  acute  Blennorrhoe  ist  eine  acute  Bindehautentzün- 
dung, welche  durch  Ansteckung  mit  gonokokkenhältigem  Virus 
entsteht  und  deren  Product  ein  gleichfalls  ansteckendes  eitriges 
Secret  ist.  Die  G-onokokkßn  findet  man  sowohl  im  Eiter  als  auch 
in  den  oberflächlichsten  Schichten  der  Bindehaut,  theils  frei,  theils 
auf  oder  in  den  Zellen  liegend.  Die  Blennorrhoe  tritt  sowohl  bei 
Erwachsenen  als  auch  bei  Kindern  auf. 

b)  Blennorrhoea  acuta  adultorum  (Goigunctiyitis  gonorrhoica, 

Ophthalmia  blennorrhagica). 

Symptome  und  Verlauf.  Nach  einer  je  nach  der  In- 
tensität der  Ansteckung  dauernden  Incubationszeit  von  einigen 
Stunden  bis  zu  drei  Tagen  röthen  sich  die  Augenlider,  werden 
heiß  und  odematös  geschwollen,  und  zwar  meist  bis  zu  einem  solchen 
Grade,  daß  sowohl  der  Patient,  als  auch  der  Arzt  Mühe  haben, 
die  Lider  von  einander  zu  entfernen.  Die  Bindehaut  der  Lider 
und  des  Uebergangstheiles  ist  intensiv  geröthet  und  stark  ge- 
schwollen. Die  Schwellung  beruht  auf  reichlicher,  zelliger  In- 
filtration der  Conjunotiva,  so  daß  letztere  prall  gespannt  und 
von  kömiger,  höckeriger  Oberfläche  ist,  während  beim  einfachen 
Katarrh  die  Schwellung  mehr  seröser  Natur,  die  Bindehaut  weich 
und  oberflächlich  glatt  ist.  Auch  die  Conjunctiva  bulbi  ist  bis 
zum  Hornhautrand  prall  geschwellt,  so  daß  sie  um  die  tiefer 
liegende  Cornea  einen  erhabenen  Wall  bildet  —  Chemosis.  Das 
Secret  ist  fleichwasserähnlich  und  besteht  aus  Serum,  beigemengtem 
Blut  und  einzelnen  Eiterflocken.  Das  Auge  ist  gegen  Berührung 
ungemein  empfindlich,  der  präauriculare  Lymphknoten  ist  ge- 
schwellt, es  besteht  leichtes  Fieber.  Dieses  erste  Stadium,  das 
Stadium  der  Infiltration,  tritt  nach  zwei  bis  drei  Tagen 
ein  und  dauert  ungefähr  ebenso  lange,  um  dem  zweiten  Sta- 
dium, dem  Stadium  der  Pyorrhoe,  zu  weichen.  Die  Augen- 
lider schwellen  ab,  was  man  an  der  wieder  auftretenden  feinen 
Runzelung  der  Lidhaut  erkennt,  die  pralle  Infiltration  der  Binde- 
haut geht  langsam  zurück  und  es  beginnt  eine  sehr  reichliche, 
eitrige  Secretion,  so  daß  fortwährend  Eiter  aus  der  Lidspalte 
hervorsickert.  Im  weiteren  Verlauf  schwillt  die  Bindehaut  immer 
mehr  ab  und  kehrt  in  manchen  Fällen  innerhalb  der  nächsten  vier 
bis  sechs  Wochen  allmählich  zur  Norm  zurück.  Meist  aber  bleibt 
ein  Zustand  chronischer  Bindehautentzündung  zurück,  welchen 
man  das  dritte  Stadium,  das  Stadium  der  chronischen 
Blennorrhoe,  bezeichnet.  Die  Lider  sind  nicht  mehr  angeschwollen, 
die  Bindehaut  ist  geröthet  und  verdickt,  besonders  über  dem  Tarsus 
uneben  kömig  und  sammtartig,  die  üebergangsfalte  bildet  einen 
plumpen  Wulst,  während  die  Conjunctiva  bulbi  nur  hyperämisch 
ist.  Nach  Rückbildung  der  Hypertrophie  im  Verlauf  von  Monaten 
bleiben  in  der  Regel  zarte  Narben  in  der  Bindehaut  zurück. 

Diese  Beschreibung  entspricht  den  am  häufigsten  vorkommen- 
den Fällen  mittlerer  Intensität.  In  leichterenFällen,  welche 
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man  als  sabacute  Blennorrhoe  zu  bezeichnen  pflegt,  sind  alle  ent- 
zündlichen Erscheinungen  geringer  nnd  die  Veränderungen  be- 
treffen hauptsächlich  die  Bindehaut  der  Lider.  Solche  F^le  sind 
oft  schwer  yon  heftigen  Katarrhen  zu  unterscheiden.  Die  Gegen- 
wart von  Gronokokken  im  Secret  sichert  dann  die  Diagnose.  In 
den  schwersten  Fällen  ist  die  Bindehaut  so  stark  geschwellt, 
daß  das  massenhafte  Exsudat  die  Geföße  comprimirt  und  die 
Bindehaut  infolge  der  Anämie  graugelb  aussieht.  Dieselbe  Farbe 
zei^^  der  chemotische  Wall.  Oefters  findet  man  auf  der  Oberfläche 
der  Bindehaut  geronnenes  Exsudat  (Croupmembranen). 

Die  gefiirchtetste  Complication  der  acuten  Augenblennorrhoe 
ist  die  Erkrankung  der  Hornhaut,  durch  welche  in  vielen 
Fällen  unheilbare  Erblindung  herbeigeführt  wird.  Die  Cornea 
wird  zunächst  oberflächlich  matt  und  leicht  diffus  getrübt,  worauf 
sich  umschriebene  Infiltrate  von  grauer  Farbe  zeigen,  die  bald 
gelb  werden  und  zu  Geschwüren  zerfallen.  Die  Infiltrate  können 
am  Kande  der  Hornhaut  sitzen  und  zu  rascher  Perforation  der- 
selben fuhren.  Dies  ist  ein  verhältnißmäßig  günstiger  Ausgang, 
indem  nach  geschehener  Perforation  die  eitrige  Infiltration  der 
Cornea  nicht  selten  zum  Stillstand  kommt  und  somit  ein  Theil 
der  Hornhaut  erhalten  bleibt.  Es  kann  aber  auch  durch  rasche 
Confluenz  der  Infiltrate  zu  einem  die  ganze  Cornea  als  gelber 
Ring  umgreifenden  Ringabscesse  kommen.  Dann  ist  die  Hornhaut 
verloren,  indem  sich  dieser  Ring  bald  über  die  ganze  Hornhaut 
ausbreitet  und  dieselbe  zerstört.  In  anderen  Fällen  tritt  der 
eitrige  Zerfall  zuerst  in  der  Mitte  der  Hornhaut  auf;  selten  kommt 
es  gleichsam  zu  einem  raschen  Einschmelzen  der  Hornhaut,  so  daß 
nur  ein  Randtheil  der  Cornea  erhalten  bleibt.  Ist  die  Hornhaut 
theilweise  oder  ganz  zugrunde  gegangen,  so  kommt  es  zur  Bildung 
von  Narben  mit  Iriseinheilung  oder  selbst  zur  Panophthalmitis.  Die 
Miterkranknng  der  Hornhaut  hängt  von  der  Intensität  des  Binde- 
hauttrippers und  besonders  von  dem  Grade  der  Chemosis  ab.  In 
heftigen  Fällen  kann  die  Cornea  schon  nach  zwei  bis  fünf  Tagen 
erkranken  und  ist  dann  meist  verloren,  zuweilen  bilden  sich  erst  im 
Stadium  der  Rückbildung  Homhautgeschvmre,  welche  späte  Hörn- 
hautaffectionen  wenig  geföhrlich  und  leichter  zu  behandeln  sind. 

Die  Erkrankung  der  Cornea  kommt  darch  directe  Infection  dnrch 
das  Conjnnctivalsecret  zustande,  daher  besonders  leicht  randständig,  weil 
sich  daselbst  in  der  Rinne  zwischen  dem  chemotischen  Wall  nnd  der 
Cornea  Seeret  ansammelt,  sowie  bei  nicht  intactem  Epithel  der  Cornea. 
Aus  letzterem  «'Grunde  muß  man  bei  der  Reinigung  des  Auges  ganz  be- 
sonders auf  die  Schonung  der  Cornea  bedacht  sein.  Andererseits  kommt 
die  Erkrankung  der  Hornhaut  durch  die  Circulationsbehinderung  im 
Randschlingennetze  infolge  der  Chemosis  zustande. 

Durch  die  Versuche  von  Pirtnger  ist  nachgewiesen,  daß  die  Kürze 
der  Incubation,  sowie  die  Heftigkeit  der  Entzündung  wesentlich  von  der 
Beschaffenheit  des  inficirenden  Agens  abhängen.  Sehr  verdünntes  oder 
längere  Zeit  ausgetrocknetes  Trippersecret  ist  oft  gar  nicht  imstande, 
ein  Auge  zu  inficiren.  Ferners  sind  von  Bedeutung  die  näheren  Um- 
stände der  Infection,  sowie  die  Höhe,  Art  und  Dauer  der  Erkrankung 
der  das  desinficirende  Secret  liefernden  Schleimhaut. 

13* 
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IgO  Die  Complicationen  des  männlichen  Hamröhrentrippera  ete. 

Die  Prognose  ergibt  sich  ans  der  Intensität  der  Ent- 
zündung und  aus  der  Betbeiligung  der  Cornea. 

Was  dieAetiologie  betrifft,  so  entsteht  die  acute  Tripper- 
erkrankung einzig  und  allein  durch  Infection,  sei  es  durch  Ueber- 
tragung  von  den  Genitalien  oder  von  anderen,  an  Tripper  er- 
krankten Augen,  oder  durch  Ansteckung  des  einen  Auges  von 
Seite  des  andeien  bereits  erkrankten  Auges. 

Directe  Uebertragntig  kann  auch  dadurch  zustande  kommen,  daß 
beim  Reinigen  eines  an  Tripper  erkrankten  Auges  oder  Genitales  Tripper- 
secret  in  das  Auge  der  manipulirenden  Person  spritzt.  Man  hat  aus 
diesem  Grunde  die  Behandlung  des  Augentrippers  mittelst  Glasspritzen 
aufgegeben.  Es  sollten  Arzt  und  Wartepersonale  bei  der  Behandlung  von 
Tripperkranken  immer  Schutzbrille  tragen.  Spritzt  dennoch  etwas  Secret 
ins  Auge,  dann  mufi  man  das  Auge  gut  reinigen,  2^0  Arg.  nitricum- 
y  '  ■  Lösung  eintropfen  und   durch  einige  Stunden   kalte  Umschläge  auf  das 

Auge  machen.  Auch  durch  Anwendung  von  Volksmitteln  (Auswaschen 
erkrankter  Augen  mit  Urin,  Auflegen  von  Placentastttckchen)  hat  FocHS 
Augentripper  entstehen  gesehen. 

Die  frühere  Anschauung,  daß  die  Trippererkrankung  der  Binde- 
haut auf  metastatischem  Wege  zustande  komme ,  hat  heute  keine  An- 
hänger mehr.  Doch  sind  auch  in  neuerer  Zeit  häufig  katarrhalische 
Bindehautentzündungen,  die  nicht  den  Charakter  der  Blennorrhoe  tragen, 
als  Complicationen  des  Hamröhrentrippers  beschrieben  worden.  Doch 
muß  man  bei  Stellung  einer  solchen  Diagnose  ungemein  vorsichtig  sein, 
da  bei  abgeschwächtem  Trippergift  auch  leichtere  Infectionen  vorkommen. 
Der  Augentripper  kann  ebenso  wie  der  Hamröhrentripper  zu  metasta- 
tischen,  gonorrhoischen  Gelenksentzündungen  führen. 

Eine  geeignete  Prophylaxe  wird  imstande  sein,  die  An- 
steckung mit  Trippergift  hintanzuhalten.  Es  muß,  wie  schon  be- 
tont wurde,  jedes  tripperkranke  Individuum  auf  die  Gefahr  einer 
Augeninfection  aufmerksam  gemacht  werden.  Man  wird  auch  alle 
jene  Vorsichtsmaßregeln  ergreifen  lassen,  welche  diese  Gefahr  zu 
beseitigen  imstande  sind.  Die  Infection  des  zweiten,  gesunden 
Auges  durch  das  Secret  des  anderen  erkrankten  Auges  wird  am 
besten  durch  einen  genauen  Heftpflaster-  und  CoUodiumverband 
des  gesunden  Auges  hintangehalten.  Selbstverständlich  ist  die 
peinlichste  Keinlichkeit  zu  beobachten,  um  die  Infection  anderer 
Personen  der  Umgebung  der  Kranken  (Aerzte,  Wartepersonale, 
Ammen  u.  s.  w.)  zu  verhüten.  Zu  diesem  Zwecke  verbrenne  man 
die  benützten  Reinigungsmaterialien ,  desinßcire  die  Hände  nach 
jeder  am  erkrankten  Auge  vorgenommenen  Manipulation  u.  s.  w. 

Die  Behandlung  besteht  vor  allem  in  der  sorgfältigen 
und  oft  wiederholten  Reinigung  des  Auges  vom  reichlichen  Secret. 
Man  verwende  hiezu  schwach  antiseptische  Lösungen  (Sublimat 
1  :  4000  oder  Kai.  hyperm.).  Kann  behufs  Reinigung  die  Lid- 
spalte infolge  der  starken  Lidschwellung  nicht  gehörig  geöffnet 
werden,  so  erweitere  man  die  Lidspalte  ausgiebig  durch  einen 
Scheerenschnitt  am  äußeren  Lidwinkel  (provisorische  Canthoplastik. 
E.  FüCHs).  Dieser  Schnitt  vermindert  auch  den  unangenehmen 
Druck  der  geschwellten  Lider  auf  den  Bulbus.  Im  ersten  Sta- 
dium bekämpft  man  die  Entzündung  durch  Eisüberschläge  und 
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durch  Application  mehrerer  Blutegel  auf  die  Schläfe.  Bei  allzu- 
starker Chemosis  kann  man  die  Bindehaut  scarificiren.  Im  zweiten 
Stadium  touchire  man  ausgiebig  mit  2%  Lapislösung,  bei  reich- 
licher Secretion  zweimal  täglich.  Doch  muß  die  pralle  Schwellung 
der  Bindehaut  einer  weichen  Beschaffenheit  desselben  Platz  ge- 
macht haben  und  bilden  auch  jede  graue  Infiltration  der  Binde- 
haut oder  membranose  Auflagerungen  eine  Contraindication.  Die 
Gegenwart  von  Homhautgeschwüren  contraindicirt  nicht  den 
Grebrauch  des  Argentum  nitricum.  Sind  —  im  dritten  Stadium 
—  die  entzündlichen  Erscheinungen,  sowie  die  Secretion  fas^  ge- 
schwunden und  ist  nur  mehr  die  Verdickung  der  Bindehaut  zu 
beseitigen,  dann  überstreiche  man  die  Conjunctiva  der  umge- 
stülpten Lider  mit  dem  Cuprum  sulfaidcum-Stift,  worauf  man  die 
durch  das  Kupfersalz  blau  gefärbte  Thränenflüssigkeit  abtupft, 
weil  sie  die  Hornhaut  zu  sehr  reizt.  Eine  absolute  Contraindication 
für  die  Anwendung  des  Cuprum  sulfuricum  bilden  frische,  noch 
eitrig  belegte  Hornhautgeschwüre. 

Znweüen  beobachtet  man  eitrige  Conjanctivitis  bei  kleinen  Mädchen 
von  2 — 10  Jahren,  welche  gleichzeitig  an  Vaginalflaß  leiden.  Entweder 
handelt  es  sich  um  einen  echten  Tripper ,  welcher  durch  Ansteckung 
von  Seite  der  tripperkranken  Matter  oder  anderer  Fraaen  (gemeinsame 
Schwämme,  Wäsche^  Bäder  n.  dergl.)  oder  durch  Stuprnm  auf  die  Kinder 
übertragen  wurde.  Doch  kann  auch  ein  nicht  virulenter  Scheidenflnß, 
wie  er  bei  kleinen  Mädchen  vorkommt,  einen  gonokokkenfreien  Binde* 
hautkatarrh  hervorrufen  (Fuchs). 

b)  Blennorrhoea  neonatorum. 

Beim  Neugeborenen  geschieht  die  Infection  des  Auges  mit 
Trippergift  während  der  Geburt,  und  zwar  beim  Durchtritt  des 
Kopfes  durch  die  Scheide  der  tripperkranken  Mutter.  Die  Incu- 
bationszeit  beträgt  2—3,  seltener  4—5  Tage.  Ein  späteres  Auf- 
treten der  Symptome  läßt  auf  eine  Infection  post  partum  schließen, 
sei  es  durch  üebertragung  von  der  Mutter  (Schlafen  in  einem 
Bette,  Unreinlichkeit  der  Finger)  oder  durch  Infection  von  Seite 
eines  anderen,  an  Blennorrhoe  erkrankten  Neugeborenen  (Gebär- 
häuser, Findelanstalten). 

Die  Symptome  sind  dieselben  wie  bei  der  Blennorrhoea 
adultorum,  mit  dem  Unterschied,  daß  sie  im  allgemeinen  in 
leichterer  Form  auftreten.  Die  Betheiligung  der  Conjunctiva  bulbi 
ist  verhältnißmäßig  gering,  die  Chemosis  findet  man  selten  vor 
und  demgemäß  ist  auch  die  Gefahr  einer  Homhautvereiterung 
eine  geringere.  Kommt  ein  Fall  rechtzeitig  zur  Behandlung,  dann 
bleibt  die  Cornea  meist  gesund  und  stellt  sich  dementsprechend 
die  Prognose  günstiger  als  bei  den  Erwachsenen. 

Die  Therapie  ist  dieselbe  wie  bei  den  Erwachsenen.  Im 
ersten  Stadium  fleißige  Reinigung,  bei  Beginn  der  Eiterung 
—  im  zweiten  Stadium  —  Touchiren  mit  2%iger  Lapislösung, 
bei  stärkerer  Eiterung  zweimal  täglich. 

Die  Prophylaxe  spielt  hier  eine  große  Rolle  und  hat  auch 
zu  glänzenden  Resultaten  gefuhrt.  Am  besten  hat  sich  das  Ver- 
fahren von  Cbede  bewährt:     Während   des  ersten  Bades  benetze 
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man  die  Augen  des  Kindes  nicht  mit  Badewasser,  sondern  reinige 
sie  sorgföltig  mit  reinem  Wasser  und  Watta,  worauf  man  in 
jedes  Auge  einen  Tropfen  einer  2^/Q\gen  Lapislösung  eintropft. 
Die  Augenblennorrhoe  der  Nengeborenen  gehört  zu  den  häufigsten 
ErkrankuDgen.  Die  meisten  schwangeren  Frauen  haben  einen  schleimigen 
oder  eitrigen  Ausfluß  aus  der  Scheide,  welcher  wohl  in  den  meisten 
Fallen  gutartiger,  nicht  gonorrhoischer  Natur  ist.  Immerhin  ist  die  Pro- 
phylaxe in  allen  Fällen  durchzuführen.  Auch  der  gutartige  Vaginalkatarrh 
kann  zu  einer  durch  Pneumokokken,  Bacterium  coli  u.  a.  m.  bedingten 
katarrhalischen  Conjunctivitis  führen.  Mehr  als  der  zehnte  Theil  der  Erblin- 
dungen ist  auf  Blennorrhoea  neonatorum  zurückzuführen.  Die  dtSDE'sche 
Prophylaxe  hat  den  Procentsatz  der  Ophthalmie  bei  Neugeborenen  um  ein 
Bedeutendes  herabgesetzt.  So  hatte  Credo  an  der  Leipziger  Gebäranstalt 
früher  10-8Vo,  nach  Einführung  seines  Verfahrens  nur  0-1— 0-2o/o  Fälle 
von  Blennorrhoea  neonatorum.  Ist  die  Ansteckung  vor  der  Geburt  erfolgt 
—  man  hat  Kinder  mit  ausgebildeter  Blennorrhoe,  ja  mit  zerstörten 
Hornhäuten  auf  die  Welt  kommen  gesehen  — ,  dann  nützt  natürlich  auch 
die  CBED^'sche  Prophylaxe  nicht  mehr.  Gegen  spätere  Ansteckung  nützt 
größte  Reinlichkeit  und  (in  Findelanstalten)  Isolirung  der  erkrankten  Kinder. 

Trippermetaatasen. 

Die  bisher  besprochenen  Trippererscheinungen  werden  alle 
durch  eine  directe  Einwirkung  des  Trippersecretes  auf  die  er- 
krankten Partien  bedingt.  Es  gibt  aber  eine  Reihe  von  Krank- 
heitserscheinungen, welche  dadurch  zustande  kommen,  daß  der  Gono- 
coccus  von  der  von  ihm  ergriffenen  Schleimhaut  aus  auf  dem  Wege 
der  Blut-  und  Lymphbahnen  in  die  Circulation  gelangt  und  durch 
das  Blut  in  gewisse  Organe  eingeschleppt  wird.  Wir  haben  es 
also  mit  einem  ähnlichen  Vorgang,  wie  er  sich  bei  Pvämie  und 
Septicämie  abgespielt,  zu  thun.  Geradeso  wie  es  bei  Verletzung 
der  Hamröhrenschleimhaut  (Fausse  route)  mit  einem  unreinen 
Katheter  einer  zu  Pyämie  mit  Gelenkserkrankungen,  metastatischen 
Abscessen  in  allen  möglichen  Organen  kommen  kann,  ebenso  ver- 
mag der  Gonococcus,  wenn  er  einmal  in  die  Circulation  gelangt 
ist,  sehr  schwere  Complicationen  zu  erzeugen.  Es  kann  dann  zu 
septicämischen  Zuständen,  zu  Endokarditis,  Myelitis,  Meningitis,  zu 
Gelenkserkrankungen,  zu  Osteomyelitis,  Erkrankungen  der  Muskeln, 
Sehnen  und  Sehnenscheiden ,  sowie  zu  Phlegmonen  etc.  kommen. 
Diese  Metastasen  können  den  acuten  und  chronischen  Tripper  begleiten 
und  treten  manchmal  wenige  Tage  nach  der  Infection  (Resnikow), 
meist  2 — 3  Wochen  nach  derselben  auf,  mag  die  vordere  oder  die 
ganze  Harnröhre  vom  Tripperprocesse  ergriffen  sein.  Namentlich 
häufig  gesellen  sie  sich  zu  solchen  Trippem,  welche  infolge  der 
intensiven  Entzündung  zu  Hämorrhagien  aus  der  hinteren  Harnröhre 
und  aus  der  das  Orificium  urethrae  internum  umgebenden  Blasen- 
schleimhaut führen.  Es  mag  eben  beim  Tripper  in  der  Harnröhre 
ein  ähnlicher  Vorgang  stattfinden  wie  bei  der  Ruhr,  bei  welcher 
Starke  i)  Arthritis  und  Abscesse  auftreten  sah.  Es  waren,  wie  Loeb  *) 


*)  Charite-A  malen,  IV.  Jahrgang,  pag.  613. 

2)  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.,  1885,  XXXVIII,  pag.  179—180. 
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hervorhob,  in  diesem  Falle  von  den  Dysenteriegeschwüren  Eiter- 
erreger in  die  Circnlation  gelangt  und  hatten  die  erwähnte  Com- 
plication  bedingt.  Es  läßt  sich  demgemäß  annehmen,  daß  durch 
intensive  Erkrankung  der  Hamröhrenschleimhaut  den  G-onokokken 
die  Möglichkeit  gegeben  ist,  in  die  Circulation  zu  gelangen  und 
an  bestimmten  Stellen  Entzündung  und  Eiterung  zu  erregen.  In 
manchen  Fällen  können  die  Gonokokken  auch  die  Wege  für  andere 
Eitererreger  ebnen  (Mischinfection,  Wkichsblbaüm),  und  wenn  die 
letzteren  zu  einer  stärkeren  Entwicklung  gelangen,  als  die  Gono- 
kokken, so  können  sie  die  letzteren  im  mikroskopischeil  Präparat 
verdecken,  eventuell  sogar  schon  am  Entzündungsherd  verdrängen. 

Die  längstbekannte  Trippermetastase  ist  die  Trippergelenks- 
erkrankung, welche  nicht  nur  nach  Hamröhrentripper,  sondern 
auch  nach  Augentripper,  namentlich  nach  dem  bei  Neugeborenen 
beobachtet  wurde.  In  der  Zeit,  bevor  man  den  Gonococcus  kannte, 
war  die  Erklärung  der  Entstehung  des  Tripperrheumatismus  eine 
strittige,  jetzt,  wo  der  Erreger  des  Tripperprocesses  erkannt  ist 
und  es  gelungen  ist,  in  den  Gelenken  an  Trippergelenkserkran- 
kung Leidender  sowohl  mikroskopisch  als  culturell  Gonokokken 
nachzuweisen,  kann  die  Aetiologie  keiner  Discussion  mehr  unter- 
liegen- Gonokokken  im  Gelenkssecrete  fanden  Pbtbonb,  Kammebbb, 
HoRTELOUP,  Smiknoff,  Sonnbnberq,  Dbütschmann  u.  a.  H.  HÖCK  *) 
sah  infolge  von  Ophthalmoblennorrhoe  bei  zwei  Kindern  die  Ge- 
lenke erkranken  und  wies  sowohl  durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung, als  auch  durch  das  Cnltur verfahren  Gonokokken  nach. 
Einige  Monate  nach  ihm  gelang  es  E.  Neisser  sowohl  mikro- 
skopisch als  auch  in  Reincnltur  den  Gonococcus  im  Exsudate  des 
Sprunggelenkes  nachzuweisen.  Gleiche  Resultate  erzielten  FtNGER, 
Ghon  und  ScHLAGENHAUFER ,  sowic  andere.  Auf  die  Erörterung, 
warum  in  einzelnen  Fällen  von  Tripperrheumatismus  im  Exsudate 
Gonokokken  nicht  nachzuweisen  sind,  für  welchen  Umstand  ver- 
schiedene hypothetische  Erklärungen  aufgestellt  wurden,  will  ich 
nicht  näher  eingehen. 

Was  die  Häufigkeit  des  Tripperrheumatismus  anlangt,  beob- 
achtete FouRNiER  bei  62  Trippern  einen  Rheumatismus,  eine  noch 
zu  hoch  gegrifiPene  Zahl,  wenn  man  bedenkt,  daß  viele  Tripper 
ohne  Intervention  eines  Arztes  heilen.  Charakteristisch  für  den 
Tripperrheumatismus  ist,  daß  ein  und  dasselbe  Individuum,  so  oft 
es  einen  Tripper  acquirirt  oder  so  oft  der  alte  Tripper  exacerbirt, 
von  Tripperrheumatismus  befallen  werden  kann.  An  H.  v.  ZEissL'd 
Klinik  wurde  ein  Omnibusconducteur  in  längeren  Zwischenpausen 
dreimal  mit  neuerworbenem  Tripper  aufgenommen.  Jeder  dieser 
drei  acuten  Tripper  war  von  einer  linksseitigen  Kniegelenks- 
entzündung begleitet.  Ob  das  weibliche  oder  das  männliche  Ge- 
schlecht häufiger  von  Trippergicht  befallen  wird,  läßt  sich  nach 
dem  vorliegenden  statistischen  Material  nicht  mit  Bestimmtheit  ent- 
scbeiden.  In  der  Regel  wird  nur  ein  Gelenk  ergriffen,  doch  sah  ich 
auch  Fälle,  in  welchen  nacheinander  mehrere  Gelenke  erkrankten  und 
dann  gleichzeitig  afficirt  waren.    Sehr  selten  werden  gleichzeitig 


*)  Ein  Beitrag  zur  Arthrit.  blennorrh.  Wiener  klin.  Wochenschr.,  1893,  Nr.  41. 
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mehrere  Gelenke  ergriffen.  Am  häufigsten  wird  das  Kniegelenk 
betroffen.  Die  Angabe,  daß  bei  Auftreten  des  Tripperrheomatismus, 
wie  bei  anderen  fieberhaften  Processen,  welche  einen  Tripper- 
kranken betreffen,  die  Secretion  aus  der  Harnröhre  immer  fast 
versiege  und  nach  Ablauf  des  fieberhaften  Processes  wieder  zu- 
nehme, stimmt  für  alle  Fälle  nicht.  Ich  sah  bei  sehr  vielen  Complica- 
tionen, die  mit  Fieber  einhergingen,  sowie  bei  fiebernden  Tripper- 
kranken (Influenza)  die  Secretion  in  gleicher  Stärke  fortbestehen. 
In  seltenen  Fällen  tritt  der  Tripperrheumatismus  schon  wenige 
Tage  nach  erfolgter  Infection  auf,  meist  entwickelt  er  sich  drei 
Wochen  nach  der  Infection  oder  im  weiteren  Verlauf  des  Harn- 
rohrentrippers,  wenn  derselbe  in  das  torpide  Stadium  getreten  ist. 
Man  versäume  nie,  bei  Patienten  mit  &elenksrheumatismus  die 
Harnröhre  auf  Tripper  zu  untersuchen,  denn  mir  sind  Fälle  be- 
kannt, in  welchen  die  Patienten  erst  durch  die  Gelenksaffection 
auf  ihr  Urethralleiden  aufmerksam  wurden. 

Symptome  undVerlauf.  Der  Tripperrheumatismus  ent- 
steht plötzlich,  wenige  Stunden  zuvor  waren  die  afficirten  Stellen 
schmerzlos,  das  betreffende  Gelenk  in  seiner  Bewegung  frei,  während 
einige  Stunden  später  die  leiseste  Bewegung  der  ergriffenen  Partien 
heftige  Schmerzen  hervorruft.  Tritt  der  Gelenksrheumatismus 
nahezu  gleichzeitig  mit  dem  purulenten  Tripper  auf,  so  entwickelt 
sich  die  Gelenksentzündung  in  höchst  rapider  Weise  und  bedingt 
eine  bedeutende  Schwellung  der  das  Gelenk  umgebenden  Weich- 
theile.  Derartige  Gelenksaffectionen  gehen  gleichen  Schritt  mit 
dem  Tripper  und  schwinden  ebenso  wie  dieser  bei  zweckmäßiger 
Behandlung  in  6 — 8  Wochen ;  tritt  die  Gelenksaffection  erst  dann 
auf,  nachdem  der  Tripper  bereits  mehrere  Wochen  bestanden  hat, 
so  entwickelt  sich  das  Gelenksleiden  unter  weniger  stürmischen 
Erscheinungen,  wird  aber  um  so  hartnäckiger  und  ist  von  desto 
längerer  Dauer.  So  wie  das  Hamröhrenleiden ,  nimmt  auch  die 
Gelenksaffection  einen  chronischen,  lentescirenden  Charakter  an 
und  pflegt  ebenso  wie  jenes  Monate,  ja  zuweilen  über  ein  Jahr, 
trotz  der  zweckmäßigsten  Behandlung,  fortzubestehen.  Der  chro- 
nische sowohl  als  der  acute  Trippergelenksrheumatismus  tritt 
unter  fieberhaften  Erscheinungen  auf,  jedoch  sind  die  letzteren  bei 
der  acuten  Gelenksaffection  viel  heftiger  als  bei  der  chronischen 
Form.  Bei  der  acuten  Erkrankung  erlischt  in  der  Regel  das  heftige 
Fieber  nach  Verlauf  von  6—8  Tagen,  vorausgesetzt,  daß  das 
Gelenksleiden  sich  zu  einem  günstigen  Ausgang  anschickt ;  im  ent- 
gegengesetzten Falle  dauert  das  Fieber,  wenn  auch  in  schwächerem 
Grade,  continuirlich  fort.  Bei  dem  chronischen  Tripperrheumatismus 
dauert  wohl  das  Fieber  längere  Zeit,  ist  jedoch  minder  heftig,  es 
steigert  sich  dasselbe  aber,  ebenso  wie  beim  acuten  Gelenksrheu- 
matismus, so  oft  eine  Verschlimmerung  des  Gelenksleidens  eintritt. 
Obwohl  anzunehmen  ist,  daß  in  allen  Fällen  der  Trippergelenks- 
erkrankung eine  Exsudation  auf  der  Gelenkskapsel  stattfindet,  so 
ist  diese  doch  nicht  in  allen  Fällen  nachweisbar.  Zuweilen  erfolgt  je- 
doch eine  so  mächtige  Ausschwitzung  in  die  erkrankte  Gelenkshöhle, 
daß  diese  von  der  dahin  ergossenen  Flüssigkeit  mehr  oder  weniger 
erfüllt  und  aufgetrieben  wird.  Wenn  man  nun  annimmt,  daß  die 
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Ib  die  Gelenkshöhle  ergossene  Flüssigkeit  von  seröser  Beschaffen- 
heit ist,  80  verdient  die  Gelenksaffection  den  Namen  der  Hydrar- 
throae.  Am  deutlichsten  machen  sich  derartige  Hydrarthrosen  am 
Kniegelenke  bemerkbar.  Die  in  solchen  Fällen  entstehende  Knie- 
geschwnlst  erlangt  einen  bedeutenden  Um&ng,  und  man  kann  bei 
zweckmäßig  angebrachtem  Druck  auf  die  im  Kniegelenk  ange- 
sammelte Flüssigkeit  deutliches  Hüpfen  der  Patella  wahrnehmen. 
Trotz  der  mächtigen  Anschwellung  und  trotz  der  zuweilen  heftigen 
Fiebererscheinungen  zeigt  die  der  Grelenksgeschwulst  entsprechende 
Hautdecke  keine  Veränderung,  sie  ist  in  der  Regel  weder  geröthet 
noch  verdickt.  Nur  in  einzelnen  Fällen  entwickelt  sich  in  den  die 
Gelenksgegend  umgebenden  Weichtheilen  eine  ödematöse  Geschwulst, 
wodurch  die  betreffende  Hautpartie  glänzend  und  schwach  geröthet 
erscheint  (Erythema  glabrum)  und  eine  mäßige  Temperaturerhöhung 
zeigt.  Die  Empfindlichkeit  in  dem  betreffenden  Gelenke  ist  jedoch 
eine  so  hochgradige,  daß  die  leiseste  Bewegung  oder  Erschütterung 
die  heftigsten  Schmerzen  wachruft,  weshalb  die  Kranken  genöthigt 
sind,  absolute  Ruhe  zu  beobachten,  und  dieselben  jede  Berührung 
oder  Untersuchung  der  ergriffenen  Partie  perhorresciren.  Das  in 
der  Gelenkshöhle  angesammelte  Exsudat  kann  unter  günstigen 
Umständen  früher  oder  später  wieder  aufgesogen  und  demgemäß 
das  Gelenk  wieder  „ad  integrum"  restituirt  werden.  Je  geringer 
die  Anschwellung,  desto  wahrscheinlicher  ist  dieser  glückliche 
Ausgang,  wenn  überdies  das  Individuum  nicht  unter  den  Einflüssen 
eines  anderweitigen  habituellen  Leidens ,  z.  B.  der  Tuberculose, 
steht ;  diese  alterirt  nämlich  in  sehr  bedenklicher  Weise  den  Verlauf 
und  den  Ausgang  der  Gelenksaffection.  Es  wird  in  solchen  Fällen 
die  Resorption  des  Kniegelenksexsudates  nicht  nur  verzögert, 
sondern  es  erleidet  allem  Anscheine  nach  das  in  die  Eniegelenks- 
höhle  ergossene  Exsudat  höchst  ungünstige  Umwandlungen,  so  ent- 
steht die  bleibende  „Eniegelenkswassersucht.  Hydrarthrosis  genu, 
Genukele  blennorrhagica,  Tumor  blennorrhagicusgenu"  der  Autoren, 
krankhafte  Zustände,  welche  zu  den  äußersten  Seltenheiten  gehören. 
Häufiger  als  diese  letzteren  tritt  theil weise  oder  gänzliche  „Gelenks- 
verwachsung, Anchylosis^,  ein.  Ein  seltenerer  Ausgang  der  Gelenks- 
erkrankung infolge  des  Trippers  scheint  die  Eiterbildung  in  den  Ge- 
lenken zu  sein.  So  hat  Eisenmann  H.  Zbissl  i)  einen  Fall  mitge- 
theilt,  in  welchem  durch  Vereiterung  des  Kniegelenkes  Tod  durch 
Pyämie  erfolgte.  Zweier  ähnlicher  Fälle  erwähnt  Pbichard  •)  aus 
seiner  Praxis. 

Der  Tripperrheumatismas  ist  fixer  Natur,  d.  h.  er  wandert 
nicht  von  einem  Gelenke  zum  anderen,  sondern  das  einmal  er- 
griffene Gelenk  bleibt  afficirt,  wenn  auch  ein  zweites  oder  mehrere, 
was  selten  der  Fall  ist,  mit  ergriffen  werden.  In  Anschluß  an 
Tripperrheumatismus  wurden  Peri-  und  Endokarditiden,  sowie  Iritiden 
beobachtet,  auf  welche  Zustände  ich  noch  zu  sprechen  komme.  Bei 
einem  an  Tripperrheumatismus  des  linken  Sprunggelenkes  leidenden 
Kranken  JBE.  v.  Zeissl's  trat  eine  hochgradige  Verlangsamung  des 


*)  Siehe  Cankbtatt's  Jahresbericht  für  1865,  pag.  139. 
*)  British  Medical  Journal,  loco  eodem  wie  oben. 
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Pulses  ein ,  derselbe  sank  auf  40  Pnlsschläge  in  der  Minute,  und 
schwand  diese  Fulsverlangsamung  selbst  nach  Jahresfrist  nicht. 
Auf  die  Vermehrung  oder  Verringerung  des  Trippersecretes  übt  der 
Rheumatismus ,  wie  schon  gesagt ,  nicht  immer  Einfluß  aus ;  ich 
habe  jedoch  die  Beobachtung  gemacht,  daß  der  chronische  Tripper- 
gelenksrheumatismus  ebenso  wie  der  acute  nur  dann  erlischt,  wenn 
die  letzten  Spuren  des  Trippers  geschwunden  sind. 

Prognose  des  TripperrheumatiBmuB. 

Die  Prognose  des  Tripperrheumatismus  ist  im  allgemeinen 
günstig.  Die  Gelen ksaffection  schwindet  allmählich  und  das  Gelenk 
erlangt  seine  frühere  freie  Beweglichkeit  wieder.  Partielle  oder 
totale  Anchylosis  kommen  sehr  selten,  meist  nur  im  Kniegelenke 
vor.  Einmal  beobachtete  ich  bleibende  Steifigkeit  nach  Tripper- 
rheumatismus des  linken  Radiocarpalgelenkes.  Aehnliches  beob- 
achtete EöNio.  Mir  ist  nur  ein  Fall  erinnerlich,  in  welchem  infolge 
der  Trippergelenksentzündung  des  linken  Ellbogengelenkes  totale 
Anchylosis  zurückblieb ;  eine  infolge  von  Tripperrheumatismus 
entstandene  Contractur  im  linken  Kniegelenke  beobachtete  v.  Dok- 
REiCHEB.  Die  Gelbnksaffection  ist  nicht  in  allen  Gelenken  von 
gleicher  Dauer;  die  Erkrankung  des  Schultergelenkes  ist  von 
weit  kürzerer  Dauer,  als  die  des  Knie-  und  Sprunggelenkes.  Am 
günstigsten  und  am  raschesten  schwindet  die  Gelenksaffection  der 
Phalangen.  Die  chronische  TrippergelenksafPection  dauert  gewöhn- 
lich mehrere  Monate,  bei  tuberculösen  und  in  der  Ernährung 
herabgekommenen  Individuen  besteht  das  Leiden  zuweilen  länger 
als  ein  Jahr.  Die  Hydrarthrose  entsteht  am  häufigsten  im  Knie- 
gelenke. Die  Prognose  richtet  sich  auch  nach  den  begleitenden 
Krankheiten  (Tuberculose) ,  sowie  nach  den  oben  beschriebenen 
Zuständen  (Pyämie).  Was  die  pathologischen  Veränderungen  an- 
langt, stimmen  dieselben  sowohl  makroskopisch  als  auch  mikro- 
skopisch mit  den  nicht  gonorrhoischen  Arthritiden  überein,  und 
kann  es  in  einzelnen  Fällen  auch  zur  Perichondritis  und  Chondritis 
kommen. 

Therapie  des  TripperrheumatiBniuB. 

Bei  Behandlung  der  durch  den  Tripper  hervorgerufenen  rheu- 
matischen Afiectionen  hat  der  Arzt  nicht  nur  auf  das  rheumatische 
Leiden,  sondern  auch  auf  das  allenfallsige  habituelle  Leiden,  z.  B. 
Tuberculose,  sein  Augenmerk  zu  richten.  Das  Gelenksleiden,  nament- 
lich wenn  es  höheren  Grades  ist  und  das  Knie-,  Sprung-  oder 
Hüftgelenk  betriffst,  verlangt  absolute  Ruhe  des  Gelenkes  und  eine 
antiphlogistische  Behandlung.  Die  Ruhigstellung  des  Gelenkes 
besteht  in  Fixation  desselben  durch  einen  zweckmäßigen  starren 
Verband,  der  entsprechend  dem  kranken  Gelenke  mit  einem  Fenster 
versehen  wird.  Auf  das  Gelenk  applicire  man  kalte  Ueberschläge, 
so  lange  als  die  Entzündungserscheinungen  in  Zunahme  begriffen 
sind  und  andauern.  Doch  soll  die  Kälte  bei  tuberculösen  Indivi- 
duen mit  Vorsicht  angewendet  werden.  Sind  die  entzündlichen 
Erscheinungen  in  der  betreffenden  Hautpartie  nicht  bedeutend,  so 
erweist  sich  zur  Stillung  der  heftigen  Schmerzen   eine    hypoder- 
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matische  Morphininjection  als  zweckdienend.  Ruft  die  Grelenks- 
affection  starke  Fieberbewegungen  hervor,  so  restringire  man  die 
Diät,  verabreiche  kühle  oder  säuerliche  Getränke,  wie  Limonade, 
und  sorge  für  tägliche  Leibesentleemng. 

Mit  gntem  Erfolg  kann  man  Natron  salicylicam  in  Lösung, 
Salol,  Salipyrin  nnd  Aspirin  verabreichen.  Ist  die  Entzündung 
abgelaufen,  so  trachte  man  das  gesetzte  Exsudat  durch  feucht- 
warme Ueberschläge ,  Anwendung  von  Jodpräparaten,  Ichthyol, 
Compressionsverbänden  u.  s.  w.  zur  Aufsaugung  zu  bringen.  Bei 
chronischen  Hydrarthrosen  leisten  Schwefel,  Thermen  oder  Fango- 
packungen Gutes.  Die  Behandlung  von  Eitersenkungen,  Fistel- 
bildungen, Nekrosen  u.  s.  w.  gehört  in  das  Gebiet  der  Chirurgie. 

Eine  Periarthritis  gonorrhoica  beschreibt  Roüstan.  i) 


Trippererkrankong  des  übrigen  motorischen  Apparates,  der  Nerven 

und  Nervencentren. 

Gleich  den  Gelenken  können  die  Schleimbeutel,  Sehnen 
und  Sehnenscheiden,  die  Knochen  und  das  Periost,  die 
Nerven  und  Nervencentren  infolge  des  Trippers  erkranken. 
Tebillon  ^)  beschreibt  die  Affection  des  unter  dem  Musculus  psoas 
gelegenen  Schleimbeutels.  Fournieb  entwirft  folgende  statistische 
Tabelle  über  die  Häufigkeit  der  Trippererkrankung  der  Gelenke 
und  der  eben  erwähnten  Gebilde.  Die  Gelenkskapseln  erkrankten 
51mal,  die  Sehnenscheiden  und  Sehnen  10-,  die  Muskeln  10-,  die 
Schleimbentel  6-,  der  ischiadische  Nerv  5mal  und  in  6  Fällen  war 
es  nicht  möglich,  den  Sitz  der  Affection  mit  Präcision  anzugeben. 
Nach  RoNA  entzündet  sich  am  häufigsten  die  Sehne  des  Extensor 
digitorum  communis,  des  Flexor  poUicis  longus  und  der  Dorsal- 
flexoren  der  Zehen.  Quinquaud^)  beobachtete  Schmerzen  infolge 
Gonorrhoe  an  der  Insertionsstelle  der  Sehnen.  Auch  eine  Ent- 
zündung der  Insertion  der  Achillessehne  und  der  Aponeurosis 
plantaris  (Achillodynie  Albebt)  wurde  beobachtet.  Dieselbe  äußert 
sich  durch  Schwellung  der  Calcaneusgegend  und  wird  das  Gehen 
und  Stehen  erschwert.  Die  Sehnenscheidenentzündung  kann  fieberlos 
verlaufen  und  heilt  meist  in  einigen  Wochen  spontan.  Hieher  ge- 
hört auch  Foübnieb's  „pied  blennorrhagique". 

Jacobi*)  und  Goldmann  beobachteten  gonorrhoische  S^jhnen- 
scheideneiterung  des  Musculus  tibialis  posticus  und  züchtete  aus 
dem  Eiter  Gonokokken.  Jundell  und  Ahmann  gelang  dasselbe  1897. 

E.  Ullmann*^)  beschrieb  einen  Fall  von  Osteomyelitis  gonor- 
rhoica acuta  des  Radius.  Der  durch  Anbohrung  des  Knochens 
entleerte  Eiter  enthielt  Gonokokken ,  die  mikroskopisch  nachge- 
wiesen wurden.  Culturell  konnten  keine  anderen  Mikroorganismen 
nachgewiesen  werden. 


^)  Montpellier  m6dical,  März  1880. 
3)  Gaz.  des  höp.,  1885,  Nr.  91. 


»)  Gaz.  des  höp.,  1875.  Nr.  91—99. 

*)  Verhandl.  d.  IV.  Congr.  d.  deutsch,  derm.  Ges.,  1894,  pag.  159. 

5)  Wiener  med.  Presse,  1900,  Nr.  49. 
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FouBNiEB  beobachtete  subperiestale  und  periostale  Erkran- 
kungen des  Skelettes  infolge  Harnröhrentrippers.  Pbter  constatirte 
durch  Tripper  bedingte  Ischialgie. 

H.  CouTAGNE  *)  theilte  2  Fälle  von  Neuralgia  cruralis  mit, 
und  Althaus*)  heilte  2  Fälle  von  Neuralgie  nach  Gonorrhoe  mit 
dem  Constanten  Strom. 

Ischialgien  infolge  von  Gonorrhoe  wurden  von  Fournier, 
LoEB,  A.  Feankel,  Rona,  Lessee  u.  a.  beobachtet.  Eülenbürg  *) 
sah  gonorrhoische  Neuralgie  im  Gebiete  sensibler  Armnerven. 
Engel-Reimers^)  sah  sogar  im  Verlauf  eines  Trippers  an  einem 
Patienten  der  Reihe  nach  Neuralgien  im  Gebiete  des  Ischiadicus, 
des  Cruralis  und  des  Obturatorius  auftreten.  Muskel  seh  merzen  des 
Nackens,  sowie  Rückenschmerzen,  Lumbago  und  Torticollis  infolge 
Trippers  beschreibt  Fournier.  Rona  beschreibt  Entzündung  der 
Fascia  lata  und  des  Musculus  rectus  cruris  nach  Tripper.  Nach 
Josef  sah  Eichhorst,  Braquehaye  und  Servelb)  gonorrhoische 
sklerosirende  Muskelentzündungen,  welche  leicht  fühlbare,  harte 
Verdickungen,  die  unter  heißen  Douchen  nach  1 — 3  Monaten  voll- 
ständig zurückgingen,  hervorruft.  Eulenburg  beobachtete  gonor- 
rhoische Muskelatrophie,  resp.  atrophische  Lähmung  viermal.  Es 
handelte  sich  um  verschleppte,  chronisch  gewordene  residuale  oder 
recidivirende  Formen  gonorrhoischer  Erkrankung,  bei  der  sich  die 
Muskelatrophien  im  Anschluß  an  gonorrhoische  Arthritis  oder  im 
Verlauf  derselben  zunächst  periarticiüär,  weiterhin  in  mehr  diffuser 
Ausbreitung  entwickelten.  Einmal  beobachtete  Eulenburg  Heilung. 
Die  Therapie  besteht  in  der  Verabreichung  resorbirender  Mittel. 
Ob  bei  den  in  Rede  stehenden  Complicationen  der  Blennorrhoe 
pie  Gonokokken  allein  oder  deren  Toxine  die  hervorragendere 
Rolle  spielen,  muß  bei  der  geringen  Kenntniß,  welche  wir  über 
die  letzteren  besitzen,  einstweilen  noch  unentschieden  bleiben. 

Infolge  der  Gonorrhoe  kann  es,  wie  bei  anderen  Infections- 
krankheiten,  zur  Polyneuritis  und  Myelitis  kommen.  Fälle 
von  Polyneuritis  wurden  von  Spillmann,  Haushalter  und  Engel- 
Reimers«)  beobachtet.  E.  v.  Leyden^)  beschreibt  eine  Myelitis 
gonorrhoica  transversa.  Der  Kranke  ging  an  Peritonitis,  Cystitis 
und  Paracystitis  zugrunde.  Die  anatomisch-pathologische  Unter- 
suchung des  Rückenmarks  ergab  so  geringfügige  Erscheinungen 
der  Myelitis  trotz  der  schweren  intra  vitam  bestandenen  nervösen 
Störungen ,  daß  dieser  Fall  illustrirt ,  daß  eine  anscheinend 
schwere  Myelitis  (Myelomeningitis)  auch  heilbar  sein  kann.  In 
den  myelitischen  Herden  wurden  keine  Gonokokken  gefunden. 
Auch  Kalindero  beschrieb  einen  Fall  von  Meningomyelitis  in- 
folge  von  Gonorrhoe. 


1)  Ann.  d.  denn.,  1870,  Nr.  1. 

»)  Medical  Times  and  Gaz..  8.  April  1876. 

*)  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1900,  Nr.  43. 

*)  Citirt  bei  Josef  und  Leydsh. 

6)  Thöse  de  Bordeaux,  1900. 

®)  Jahrb.  d.  Hamburg.  Krankenh.,  1892,  11. 

')  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  1892,  XXI, 
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Complicationen  des  Harnröhrentrippere  seitens  des  Respirations- 
und Circulationsapparates. 

TJeber  Pleuritis  nach  Gonorrhoe  schrieb  Faitout.  i)  Er 
eitirt  unauffindbare  Fälle  von  Ricord  und  Sbk.  Außerdem  finden  sich 
solche  Fälle  von  Pleuritis  in  Publicationen  von  Gixier  *),  Richkt  »), 
Hetnet  *),  CoKNiL  und  [^I'Ippbi^  0»  Baisle  «),  Ducket  7),  Souplet  »), 
Mac  Donnel»),  Peeeini«),  Finger")  und  Mazza,  dessen  Fall 
Bordoni-Ufpreduzzi  ")  mittheilt.  In  Mazza^s  Fall  wurde  ein 
11  jähriges  Mädchen  durch  Schändung  mit  Tripper  inficirt.  Einige 
Tage  nach  der  Schändung  entstand  eine  Polyarthritis,  der  alsbald 
beiderseitige  Pleuritis  folgte.  Im  pleuritischen  Exsudat  wurden 
mikroskopisch  und  culturell  Gonokokken  nachgewiesen.  Dasselbe 
gelang  Cardile.  i')  Hiemit  ist  das  Bestehen  einer  Pleuritis  gonorr- 
hoica sichergestellt.  Für  die  Diagnose  wäre  der  Befund  Dücrey's, 
daß  das  Exsudat  in  wenigen  Stunden  sich  entwickelt  und  wieder 
schwindet,  was  sich  bei  demselben  Kranken  im  Verlauf  mehrerer 
Tage  wiederholt,  beachtenswerth.  Fast  alle  diese  Fälle  schlössen 
sich  an  Trippergelenkserkrankangen  an .  Auch  Lungeninfarcte 
im  Anschluß  an  gonorrhoische  Arthritis  mit  Gonokokkennach- 
weis  sind  in  der  Literatur  verzeichnet,  u.  zw.  von  Finger  ,  Ghon 
ttnd  Schlagenhaufer  und  Scholz. 

Endo-  und  Perikarditis,  Phlebitis  gonorrhoica. 
Schon  bevor  der  Gonococcus  bekannt  war,  wurden  Fälle  vom  Endo- 
tmd  Perikarditis  beschrieben.  Die  ausführliche  diesbezügliche  Lite- 
ratur findet  sich  bei  Marty.  i*)  Seit  die  Kenntniß  über  den  Gono- 
kokken sich  vertieft  hat,  wurde  die  Fähigkeit  desselben,  Herz-  und 
Gefäßerkrankungen  zu  erzeugen,  mikroskopisch  und  culturell  nach- 
gewiesen. Die  blennorrhoischen  Herzerkrankungen  schließen  sich 
meist  an  blennorrhoische  Gelenkserkrankungen  an.  können  aber  auch 
ohne  diese  auftreten.  Aetiologisch  festgestellt  wurde  die  Endocarditis 
gonorrhoica  durch  Weichselbaum  ^b)^  welcher  annahm,  daß  die  Gono- 
kokken den  Eitererregern  die  Möglichkeit  gaben,  von  der  Urethra 
aus  an  die  erkrankt  gefundenen  Aorten-  und  Tricuspidalklappen 
zu  gelangen.  Außer  ihm  sprach  sich  eine  Reihe  von  Autoren,  so 
z.  B.  Jastrowitz,  dahin  aus,  daß  die  Endocarditis  blenn.  auf  Misch- 
infection  beruhe.  Auf  Weichselbaum's  Mittheilung  erfolgte  die 
bekannte   Publication  E.  v.  Leyden's  ^«),   in  welcher  sich   die   seit 

^)  Arch.  g6ner.  de  m6d.  1885,  II,  pag.  404. 

')  Th^e,  Paria  1866. 

»)  Union  mW.,  1868. 

*)  Lyon  mM.,  1873,  pag.  90. 

*)  Soci^tö  anatom.,  Mai  1887. 

•)  Thöae,  Paris  1888. 

^)  Ann.  de  dermat.  1890. 

«)  Th6se,  1893. 

*)  Americ.  Jonrn.  of  the  Med.  Science,  1891. 
";  Ann.  de  derm.,  1890.  pag.  65. 
")  L.  c.  pag.  393.   • 

")  Dentache  med.  Wochenachr.,  1894,  Nr.  22. 
**)  La  Clin.  med.  ital.,  La  presae  m6d.,  Nr.  1,  1900. 
»*)  Arch.  g6n.  de  m6d.,  1876,  pag.  660. 

*')  ZiEGLEB  n.  Naüwehk,  Beitr.  z.  path.  Anat.,  1889,  IV,  pag.  174. 
»•)  Deutache  med.  Wochenachr.,  1893,  Nr.  38. 
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Ma&tt  diesbezüglich  entstandene  Literatur  angegeben  findet.  In 
Letdbn's  Fall  wurden  die  Gonokokken  nur  mikroskopisch  nach- 
gewiesen. Es  folgte  nnn  eine  Reihe  von  Fällen  von  verschiedenen 
Autoren,  in  welchen  ebenfialls  Gonokokken  mikroskopisch  nach- 
gewiesen wurden.  lieber  diesen  ist  ein  von  Finger,  Ghon  und 
ScHLAGENHAUFBB  beschriebener  Fall,  in  welchem  Gonokokken  durch 
das  mikroskopische  und  tinoturielle  Verhalten  sichergestellt  wurden, 
zu  erwähnen.  Eine  weitere  Serie  von  Fällen  von  Endokarditis 
zeigte  j  daß  im  Blute  Gonokokken  sich  befanden ,  und  ist  zu  er- 
wähnen, daß  es  Lbnhabtz^)  gelang,  durch  Einbringen  eines  Par- 
tikels einer  Wucherung  der  Pulmonalis  in  die  Urethra  Gonorrhoe 
zu  erzeugen.  Endlich  gelang  es  Ghon  und  Schlagenhaufeb  ')  aus 
einer  Endocarditis  ulcerosa  Gonokokken  in  Reincultur  darzustellen 
und  mit  dieser  Cultur  durch  Einimpfung  eine  Urethritis  zu  er- 
zeugen. Gabnet  und  Habbis  s)  gelang  ebenfalls  der  mikroskopische 
und  culturelle  Nachweis  von  Gonokokken  aus  den  Vegetationen 
einer  ulcerösen,  gonorrhoischen  Endokarditis.  Auch  Wassermann  *) 
gelang  Reincultivirang  der  Gonokokken  aus  einer  Endocarditis 
blennorrhoica.  Nach  dem  bisher  vorliegenden  Materiale  muß  man 
also  annehmen,  daß  bei  Tripper  einmal  Endokarditiden  durch 
Mischinfection ,  ein  anderesmal  durch  Gonokokken  allein  bedingt 
werden  können.  Die  Endokarditis  kann  in  zwei  Formen  auftreten, 
in  einer  mehr  gutartigen,  in  Heilung  ausgehenden  Form  und  in 
einer  solchen  mit  malignem,  zu  Ulcerationen  führendem  Charakter, 
die  zuweilen  auch  in  Heilung,  d.  h.  Genesung  mit  zurückbleibendem 
Herzfehler  endigen,  aber  auch  zum  Tode  fähren  kann.  Ghon  und  . 
Schlagenhaufeb  heben  hervor,  daß  bei  der  echt  gonorrhoischen 
Endokarditis  Milztumor  und  weitere  Metastasen  mit  Ausnahme 
von  Embolien  fehlen.  Leyden  hat  schon  betont,  daß  am  häufigsten 
die  Aortenklappen,  seltener  die  Mitralis  befallen  werden.  Die 
meisten  Fälle  betrafen  Männer.  Was  die  weitere  Symptomatologie 
und  Behandlung  der  Endokarditis  anlangt,  verweise  ich  auf  die 
Lehrbücher  der  internen  Medicin.  Perikarditis  wird  als  Com- 
plication  der  Endokarditis  beschrieben,  kann  aber  auch  ohne 
Endokarditis  auftreten  und  rasch  wieder  schwinden  (Mabtt). 
Fhlebitiden  infolge  Gonokokkeninfection  wurden  beobachtet  und 
durch  den  Gonokokkenbefnnd  sichergestellt.  Solche  Fälle  theilten 
Mabtel^)  und  Batut»)  mit. 

Meningitis  gonorrhoica  wurde  ebenfalls  beschrieben, 
in   einem  Fall  durch  Ophthalmoblennorrhoe  bedingt   (D'Annado). 

An  der  allgemeinen  Bedeckung  können  durch  die 
Gonokokkeninfection  Erscheinungen  hervorgerufen  werden ,  und 
zwar  Purpura,  Erytheme  (E.  multiforme,  Herpes  iris,  E.  nodosum), 
Urticaria,  hornartige  Verdickungen  an  Handtellern  und  Fußsohlen, 
Ausfallen  der  Nägel.    Paulsen  ?)  sah  nach  Ophthalmoblennorrhoe 

')  Münchener  med.  Wochenschr.,  1897,  Nr.  47. 

*)  Wiener  klin.  Wochenschr.,  1898,  Nr.  24. 

')  Johns  Hopkins  Hosp.  med.  soc,  Man  1900. 

*)  Manch,  med.  Wochenschr.,  1901,  Nr.  8. 

«)  Thfese  de  Paris,  1887. 

^)  Jonrn.  de  mal.  cntan.,  1900,  Heft  5,  und  Gas.  hebdom.,  1900,  Nr.  54. 

^)  Mtinchener  med.  Wochenschr.,  Ang^st  1900. 
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ein  papnloses  Exanthem  (Gonokokkennachweis).  Abscesse  wurden 
von  liAiNQ,  Hobwitz,  Young  n.  a.  beobachtet.  Gonokokkenn  ach  weis 
dnrch  Mikroskop  nnd  Coltar  gelang  Lang,  Hobwitz,  Bdjwid, 
Re2idü,  Matbb,  Almqvist,  Scholz  und  Young. 

Der  Septikämie  ähnliche  Procesee. 

Solche  hatte  ich  während  23  Jahren  3  zu  beobachten  Ge- 
legenheit. In  allen  Fällen  handelte  es  sich  um  eine  Urethritis 
totalis,  es  hatte  also  der  Tripperproceß  schon  die  hintere  Harn- 
röhre ergriffen. 

Der  erste  F&U  betraf  einen  19  Jahre  alten  Cavalleristen ,  der  im 
Mai  1882  in  meine  Behandiang  trat.  Er  stand  schon  12  Tage  in  meiner 
Behandlung  nnd  war  dureh  Injectionen  von  Kalium  hypermang.  die 
Seeretion  ans  der  Harnröhre  auf  ein  Minimum  eingeschrtnkt ,  als  nach 
Ghampagnergenuß  am  14.  Tag  nach  erfolgter  Infection  sich  eine  Harn- 
verhaltung einstellte.  Nach  Application  feuchtwarmer  üeberschläge  konnte 
der  Kranke  die  bis  zum  Nabel  ausgedehnte  Blase  anstandslos  entleeren 
und  fühlte  sich  durch  weitere  acht  Tage  unter  fortgesetzter  localer  Be- 
handlung der  Urethritis  (Injeetionen)  ganz  wohl.  Acht  Tage  nach  der 
erwähnten  Harnverhaltung  wurde  der  junge  Mann  von  heftigem  und 
häufigem  Harndrange  befallen,  der  von  furchtbarem  Brennen  längs  der 
Harnröhre  von  der  I^ars  bulbosa  bis  in  die  Prostatagegend  begleitet 
war.  Die  Schmerzhaftigkeit  war  eine  so  intensive,  daß  der  Kranke,  der 
mit  einem  Schlage  stark  zu  fiebern  begann  und  über  heftige  Kopf- 
schmerzen klagte,  sich  schreiend  im  Bette  krümmte  und  die  ganze  Nacht 
kein  Auge  schließen  konnte. 

Application    von  Belladonna    oder   Morphium    enthaltenden  Harn- 
röhienstäbchen    aus  Cacaobutter   schienen   die  Schmerzhaftigkeit    sogar 
noch  zu  steigern,  Application  von  Belladonna- Suppositorien  war  gleich- 
falls erfolglos.    Geringe  Erleichterung   nnd  Mäßigung   des  Harndranges 
bewirkten    feuchtwarme  Üeberschläge    auf  das  Mittelfleisch  und  auf  die 
Blasengegend.  Der  Schlaf  stellte  sich  auf  Chloralhydrat  ein.    Das  hohe 
Fieber  hielt  eine  weitere  Woche  an.   Die  Blasengegend  war  auf  Druck 
unempfindlich,   die  Prostata   zeigte,   wie   schon   bei   der   ersten  Unter- 
suchung drei  Wochen  früher  constatirt  worden  war,  eine  mäßige  Ver- 
größerung des  rechten  Prostatalappens;   derselbe  war  aber  seit  Eintritt 
des  Fiebers  weder  größer  geworden,  noch  zeigte  er  die  geringste  Schmerz- 
haftigkeit   Der  häufig   entleerte  Harn   war  klar   und   enthielt   einzelne 
Tripperfäden.  Am  achten  Tage  nahm  die  Schmerzhaftigkeit  in  der  Harn- 
röhre ab,  die  Temperatur  stieg  nur  mehr  abends  auf  38'9  und  erfolgte 
am  12.  Tage   vollständige  Entfieberung.   Irgend   eine  Complication   von 
Seiten  des  Urogenitales  konnten   ich  und  v.  Dittbl  sen.  mit  Sicherheit 
ausschließen.   Ebensowenig   ließ  sich    irgend   eine   andere  Ursache   des 
Fiebers  von  Seite  eines  anderen  Organs  nachweisen.  In  dem  wiederholt 
von  Prof.  Ludwig   untersuchten   Harn   waren    nur  Spuren    von  Eiweiß 
nachzuweisen,  die  Milz  war  wenig  vergrößert,  die  Skleren  wenig  ikterisch. 
Der  zweite  Fall  betraf  einen  45  Jahre  alten  Mann,  bei  dem  gleichfalls 
jede  andere  Ursache  für  das  Fieber  außer   der  Urethritis  totalis  fehlte. 
Aach  in  diesem  Falle  waren   alle  Trippercomplicationen   mit  Sicherheit 
auszuschließen,  nnd  folgte  Nachlaß  der  Schmerzen  und  des  Fiebers  am 
achten  Tage.  Die  Schmerzen  in  der  Harnröhre  sistirten  ebenso  wie  das 
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Fieber  am  12.  Tage,  wie  beim  ersten  Falle.  In  diesem  zweiten  Falle 
entstand  am  nennten  Tag  des  Fieberprocesses  eine  rechtsseitige  gonor- 
rhoische Kniegelenksentzündnng,  die  ganz  schmerzlos  verlief. 

Ein  dritter  Fall  betraf  einen  2 1jährigen  jungen  Mann  und  verlief 
genan  wie  der  erste,  nnd  war  auch  in  diesem  nar  eine  geringe  Milz- 
Vergrößerung  nnd  ikterische  F&rbung  der  Skleren  nachweisbar. 

Durch  die  Thatsache,  daß  im  Blute  Tripperkranker  von 
verschiedenen  Autoren  (z.  B.  Jüllibn)  Gonokokken  nachgewiesen 
wurden,  werden  uns  derartige  Fälle  verständlich,  die  heutzuta^ 
durch  die  Möglichkeit  des  mikroskopischen  und  culturellen  Nach- 
weises der  Gonokokken  aus  dem  Blute  gewiß  ihre  Sicherstellong 
finden  werden.  Zur  Zeit,  als  ich  die  Fälle  zu  beobachten  Grelegen- 
heit  hatte,  waren  die  Culturergebnisse  Wbrtbaih's  u.  a.  noch 
nicht  bekannt.  Ob  bei  solchen  Fällen  vielleicht  nur  die  Toxine 
eine  Rolle  spielen,  läßt  sich  nicht  mit  Sicherheit  sagen. 

In  allen  3  Fällen  wurde  die  Schmerzhaftigk^t  in  der  Harn- 
röhre durch  Cocain,  Belladonna  und  Morphium  in  Form  von  Sup- 
positorien  und  Harnröhrenstäbchen  kaum  gemindert  und  magerten 
die  Kranken  während  der  kurzen  Fieberzeit  aufiPallend  ab. 

Iritis  gonorrhoica. 

(Nach  E.  Fuchs.) 

Dieselbe  entsteht  in  solchen  Fällen,  wo  der  Tripper  zu  einer 
allgemeinen  Infection  Veranlassung  gegeben  hat,  und  tritt  zu- 
meist nach  Ausbruch  der  durch  den  Tripper  bedingten  Gelenks- 
entzündnng,  seltener  ohne  diese  auf.  Die  gonorrhoische  Iritis  ver- 
läuft ähnlich  der  rheumatischen  und  macht  häufig  Becidiven,  mit 
welchen  oft  ein  frischer  Ausfluß  aus  der  Harnröhre  oder  eine 
neuerliche  Anschwellung  der  Gelenke  sich  verbindet.  Die  Therapie 
besteht  in  Einträufelung  von  Atropin,  Versuch  einer  Sehwitzonr, 
innerlicher  Verabreichung  von  Natrium  salicylicum,  Aufenthalt 
in  dunklem  Zimmer,  Anwendung  dunkler  Schutzgläser  und  all- 
gemein diätetischem  Verhalten. 


Nachtrag  zu  Seite  187. 
Als  diese  Arbeit  schon  druckfertig,  gab  R.  KibnböGE^)  an,  daß  die 
Röntgenbeleuchtung  Veränderungen  der  Knochen  bei  Trippergelenks- 
entzttnduDg  nachweist,  u.  zw.  findet  sich  nach  ihm  eine  rasch  auftretende 
Knochenatrophie,  welche  im  Röntgenogramm  dnrch  Verschwommenheit 
der  Zeichnung  und  Durchsichtigkeit  zum  Ausdruck  kommt.  Aehnliehes 
hatte  schon  Sudece^)  bei  gonorrhoischer  Handgelenksentzttndung  be- 
richtet, aber  die  Verschwommenheit  auf  die  Erkrankung  der  benach- 
barten Weichtbeile  zurückgeführt.  » 

M   Volkmanm's  Sammlung  kl.  Vorträge,  October  1901,  Nr.  315. 
')   Lamoembeck's  Archiv,  Bd.  63. 
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Die  otologisch-diagnostische 
Verwerthimg  der  Stimmgabel. 


Von 


Dr.  Albert  Bing, 

Frlvatdocenten  an  d«r  Univereitftt  und  Ohrenarzt  in  Wien. 

In  meinen  Cnrsen  über  Ohrenheilkunde  glaube  ich  meinen 
fiörem  einen  wesentlichen  Behelf  für  die  Diagnostik  darin  zu 
bieten,  daß  ich  sie  gleich  vom  Beginne  an  dazu  anleite,  haupt- 
sachlich auf  die  charakteristischen  Veränderungen,  welche 
die  luspection  —  zumal  des  Trommelfells  —  ergibt,  zu  achten, 
weil  dieselben  eben  wegen*  ihres  scharfen  Grepräges  als  in  die 
Augen  springend  leicht  zu  erfassen  sind,  auch  besser  im  GredächtniÜ 
haften  und  die  Diagnose  einfach  abzulesen  gestatten,  hingegen 
dort,  wo  solch  charakteristische  Veränderungen  nicht  wahrzunehmen 
sind,  sei  der  Befund  im  allgemeinen  kurzweg  als  „negBLtiv^  zu 
bezeichnen. 

Solch  ein  ^negativer  Befund''  sei  aber  keinesfalls  so  nichts- 
sagend, wie  es  etwa  in  der  Bezeichnung  „negativ"  läge,  sondern 
er  sage  gar  viel,  nämlich  was  per  exclusionem  nicht  da  ist.  Hie- 
durch  gelange  man  in  derartigen  Fällen  leicht  zu  dem  Schlüsse, 
daß  die  Ursache  der  Hörstörang  jenseits  des  Trommelfells  — 
entweder  doch  im  Schallleitungsapparate  oder  im  nervösen  Hör- 
apparate —  eventuell  in  beiden  zug^ich  ihren  Sitz  habe  und  es 
sich  schließlich  nur  um  die  Differentialdiagnose  zwischen  Mittel- 
ohraffection  (chron.  Katarrh  oder  Otosklerose)  und  Affection  des 
nervösen  Hörapparates  handle.  Da  nun  diese  Differentialdiagnose 
sich  erst  aus  der  Hörprüfung  und  da  ganz  besonders  aus  der 
Untersuchung  mit  der  Stimmgabel  ergibt,  ist  die  Kenntniß  der 
Stimmgabelversuche  und  ihrer  Anwendung,  sowie  die  Analyse 
ihrer  Ergebnisse  von  umso  größerer  Wichtigkeit,  als  die  bezüg- 
lichen Fälle  meist  keine  anderen  objectiven  diagnostischen  An- 
haltspunkte darbieten. 

Darum  möchte  ich  das  Thema  der  otologisch-diagno- 
stischen  Verwerthung  der  Stimmgabel,  ohne  mich  in 
.Literatur  und  Polemik  besonders  einzulassen,  hier  insoweit  aus- 
fuhren, als  ich  glaube,  daß  es  dem  Bedürfnisse  des  Arztes  ent- 
spricht, der  neben  seiner  allgemeinen  auch  ein  wenig  ohrenärzt- 
liehe  Praxis  treibt. 

Es  scheint  mir  dies  auch  deshalb  angezeigt,  weil  in  den 
Lehrbüchern  der  Ohrenheilkunde  auf  die  Stimragabelversuche 
überhaupt   nicht  gründlich   genug  eingegangen   ist,   diese   selbst 
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sehr  verschieden   bewerthet,   in   manchen  unterschätzt,  sogar  als 
diagnostisch  bedeutungslos  hingestellt  werden. 

Da6  in  dieser  Sache  die  Meinungen  soweit  auseinandergehen, 
liegt  meiner  Ansicht  nach  theils  in  der  Verschiedenheit  der  Auf- 
fassung und  Erklärung  mancher  hier  in  Betracht  kommenden 
Verhältnisse  (Kopfknochenleitung  u.  a.)  und  Erscheinungen,  theils 
in  der  verschiedenen  Anwendung  und  der  Ungleichheit  der  Stimm- 
gabeln —  nicht  zum  geringsten  Theile  aber  darin,  dafi  man  bei 
den  Untersuchungen  über  die  Verwerthbarkeit  dieser  Stimmgabel- 
versuche fast  nur  auf  die  klinischen  Symptome,  resp.  die  Angaben 
der  Patienten  geachtet  und  diese  kritiklos  in  statistischen  Reihen 
zu  einem  Materiale  zusammengestellt  hat,  aus  welchem  man  nach 
percentischen  Verhältnissen  den  Werth  der  Stimmgabelversuche 
zu  bestimmen  suchte  —  während  es  doch  hier,  wie  ich  meine, 
allein  wissenschaftlich  ist,  zunächst  das  physikalische  Moment  der 
Schallfortpflanzung  und  dessen  Causalnexus  mit  den  Untersuchungs- 
ergebnissen,  das  bisher  fast  gar  nicht  berücksichtigt  worden  ist, 
ins  Auge  zu  fassen  und  klar  zu  stellen. 

Wir  werden  demnach  in  den  folgenden  Erörterungen  —  un- 
beirrt  von  Autoritätsglauben  —  die  Sache  und  die  sich  darbietenden 
Erscheinungen  einer  objectiven  Betrachtung  unterziehen  und  uns 
im  übrigen  einer  logischen  Argumentation  befleißen. 

Den  meist  angewendeten  Untersuchungsmethoden  mit  der 
Stimmgabel  liegt  die  Perception  des  Stimmgabeltones  von  den 
Kopf  knocken  aus  und  bei  dessen  Zuleitung  von  der  Luft  aus» 
sowie  das  Verhalten  beider  zu  einander  wesentlich  zugrunde; 
es  ist  daher  nothwendig,  zunächst  über  diese  beiden  Arten  von 
Schallzuleitung,  also  über  die  Luftleitung,  sowie  besonders  über 
die  Kopfknochenleitung  bezüglich  welcher  eben  Meinungsverschie- 
denheit obwaltet,  einiges  zur  Orientirung  vorauszuschicken. 

Wir  sprechen  von  Luftleitung,  wenn  die  Schallwellen  aus 
dem  Medium,  der  Luft,  durch  den  äußeren  Gehörgang  ans  Trommel- 
fell gelangen  und  von  hier  aus  durch  die  Gehörknöchelchen  —  bei 
Destruction  des  Trommelfells  direct  an  die  Stapesplatte  und  durch 
diese  auf  die  Labyrinthgebilde  übermittelt  werden.  Während 
die  Schallschwingungen  in  der  Luft  —  von  der  Schallquelle  aus 
in  der  Richtung  der  Kugelradien  —  in  Verdichtungs-  und  Ver- 
dünnungsphasen fortschreiten,  schwingen  Trommelfell  und  Gehör- 
knöchelchen —  wie  PoLiTZER*s  Experimente  ergeben  haben  — 
als  ganze  Massen.  Das  Trommelfell  macht  bei  ankommender 
Verdichtungsphase  als  Ganzes  eine  Ausbauchung  trommelhöhlen- 
wärts  und  umgekehrt;  diese  Bewegungen  werden  durch  den 
Hammergriff  auf  die  Kette  der  Gehörknöchelchen  übertragen, 
welche,  selbst  in  ausgedehnten  Amplituden  schwingend,  gemäß 
ihrer  Anordnung  und  dem  Mechanismus  ihrer  Articulation  Schwin- 
gungen von  großen  Amplituden  und  geringer  Intensität  in  solche 
von  geringerer  Amplitude,  aber  großer  Intensität  umsetzend  (Helm- 
HOLTz)  die  empfangenen  Schallimpulse  kräftig  an  die  Periljrmphe 
weitergeben. 

Demnach  werden  die  Schwingungen  des  Steigbügels,  denen 
diejenigen    ungefähr    vergleichbar    sind,    welche    der    „Stift"    im 
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£DisoM'scben  Phonographen  in  den  Harzcylinder  eingräbt,  auf 
den  Labyrinthinhalt  ungemein  effectvoll  wirken,  und  da  der 
Paukenhöhlenapparat  zugleich  die  von  Kindheit  an  ausgefahrene 
Bahn  ist,  auf  welcher  dem  Hörnerven  seine  specifisohe  Erregung 
zugemittelt  wird,  so  ist  derselbe  für  die  ihm  auf  diesem  Wege 
zukommenden  Impulse  besonders  impressionabel,  so  daßz.  B.  mittlere 
Fltistersprache,  in  der  doch  nur  sehr  geringe  lebendige  Kraft 
li^,  auf  20 — 25  Meter  Entfernung  gehört  wird. 

Anders  verhält  es  sich  bei  der  Kopfknochenleitung,  besonders 
wenn  eine  Schallquelle  (ühr,  Stimmgabel)  mit  den  Kopfknochen 
in  Contact  gebracht  wird.  Üa  schreiten  die  an  die  Schädelknochen 
anlangenden  Schallimpulse  weiter  in  Form  von  Verdichtungs- 
und Verdünnungswellen  durch  den  Knochen  und  die  Labyrinth- 
kapsel hindurch  direct  auf  den  Nerven  fort.  Dieser  Annahme 
begegnen  wir  auch  in  den  Werken  der  meisten  Autoren. 

Seitdem  aber  Bensbn  ^)  es  als  unerforscht  hinge.'^tellt,  inwie- 
weit eine  directe  Knochenleitung  Gehörempfindung  hervorbringt 
und  aus  Experimenten  von  Politzer  und  Lücae  schließen  zu 
müssen  glaubte,  „daß  die  Knochenleitung  unbestreitbar  zu  einem 
sehr  erheblichen  Theile  durch  den  Apparat  der  Paukenhöhle  zu 
dem  Labjrrinth  geht  und  es  richtiger  sein  dürfte,  tlir  diesen  Vor- 
gang den  Ausdruck  cranio-tympanale  Leitung  festzusetzen**, 
ist  diese  Anschauung  und  Bezeichnung  (osteo-tympanale  Leitung 
Bbzold)  in  die  Lehrbücher  über  Ohrenheilkunde  und  otologische 
Abhandlungen  übergegangen. 

Allein  ich  habe  in  meiner  Arbeit *)  „Zur  Lehre  von  der 
Kopfknochenleitung**  darauf  hingewiesen,  daß  bei  der  Prü- 
fang  der  Schallperception  von  den  Kopfknochen  aus  manche 
Erscheinungen  sich  darbieten,  welche  nach  der  Hypothese  „cranio- 
tympanaler  Leitung'*  ungelöste  Räthsel  bleiben,  während  dieselben 
ihre  natürliche,  einfache  und  zureichende  Erklärung  in  der  Annahme 
directer  Kopfknochenleitung  finden.  Schon  aus  diesem 
Grande  dürfen  wir  uns  der  Annahme  directer  Kopfknochenleitung 
eher  zuwenden,  und  wir  werden  für  dieselbe  ganz  eingenommen 
bei  der  Hinsicht  auf  die  klinische  Thatsache,  welche  unzweifelhaft 
dafür  spricht«  daß  direct  durch  die  Kopfkuochen  auf  den  Nerven 
fortgepflanzte  Schallwellen  Hörwahrnehmung  hervorrufen  —  wie 
in  dem  Falle,  wo  bei  einseitiger  Zerstörung  des  Trommelfells, 
Ausfall  von  Hammer  und  Amboß  und  Synostose  der  Stapes- 
platte die  auf  den  Scheitel  angesetzte  tönende  Stimmgabel  doch 
nur  nach  diesem  kranken  Ohre  hin  —  also  ohne  Intervenienz  des 
Paukenapparates  gehört  wurde. 

Es  ist  jedoch  leicht  begreiflich  und  durch  die  üntersuchungs- 
thatsachen  bestätigt,  daß  der  Hörnerv  für  diese  Schallimpulse, 
welche  in  Form  der  viel  weniger  eindringlichen  Verdichtungs- 
und Verdünnungswellen  direct  durch  den  Knochen  -—  somit  eigent- 
lich auf  einem  außergewöhnlichen   Wege   ihm    zukommen, 

0  HsKifAiiH,  Handbuch  der  Physiologie.  JII.  Bd^  2.  Thl.,  pag.  27. 

»)  Wiener  med.  Blätter,  1892,  Nr.  31,  32  und :  Ueber  Schallleitung  und  deren 
Beziehung  zur  Hörprüfung  mit  Uhr  und  Stimmgabel,  Monatsschrift  fttr  Ohrenheil- 
kunde, 1901,  Nr.  5. 
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auch  minder  impressionabel  ist  als  für  diejenigen  Impulse,  welche 
die  Gehörknöcheln  als  ganze  Masse  schwingend  dem  Labyrinthe 
zumitteln  —  mit  anderen  Worten:  den  Schwingungen,  welche 
durch  die  Kopf  knochen  direct  auf  den  Labyrinthinhalt  übergehen, 
muß  ein  gewisses  Maß  von  lebendiger  Kraft  (Intensität)  inne- 
wohnen, wenn  dieselben  den  Nerven  zur  Perception  anregen  sollen; 
sinken  aber  die  Schwingungen  in  ihrer  Intensität  unter  jenes 
Maß  herab,  so  vermögen  dieselben  von  den  Kopfknochen  aus 
nicht  mehr  die  Reizschwelle  des  Hömerven  zu  erreichen,  um  diesen 
zur  Perception  anzuregen,  während  diese  Schwingungen  selbst 
noch  bei  weiter  abnehmender  Intensität  flörwahrnehmungen  auslösen 
können,  wenn  sie  von  der  Luft  aus  durch  den  Paukenapparat  fort- 
geleitet, auf  den  Labyrinthinhalt  gelangen. 

In  diesen  physikalischen  Verhältnissen ,  in  der  dargelegten 
Verschiedenheit  von  Weg  und  Art  der  Leitung  des  Schalles,  hier 
von  der  Luft  aus  —  S^ihwingungen  des  Trommelfells  und  der 
Gehörknöchelchen  als  ganze  Massen  in  ausgedehnten  Amplituden  — 
dort  durch  die  Kopfknochen  in  Verdichtungs-  und  Verdünnungs- 
weilen —  liegt  der  Grund  der  bedeutenden  Ueberlegenheit  der 
Luftleitung  über  die  Kopf  knochenleitung,  welche,  wie  später  noch 
wird  dargethan  werden,  der  positive  RiNNE'sche  Versuch  am 
normalen  Ohr  so  eclatant  hervortreten  läßt,  wo  der  Ton  der 
Stimmgabel ,  wenn  er  bei  Contact  derselben  mit  der  Warzengegend 
bereits  verklungen ,  vor  dem  Ohr  noch  lange ,  lange  vernehm- 
lich ist. 

Diese  Sonderung  der  Luftleitung  von  der  Knochenleitung 
zwingt  uns  die  vorgeschlagene  Bezeichnung  „cranio-tympanale" 
bezw.  „osteo-tympanale"  Leitung  abzulehnen  und  den  Ausdruck 
„Kopf knochenleitung"  als  den  ganz  entsprechenden  beizubehalten; 
diese  Sonderung  erst  gestattet  die  Perception  von  den  Kopf  knochen 
fast  ausschließlich  in  Beziehung  zu  bringen  mit  der  Functions- 
tüchtigkeit  des  nervösen  Hörapparates  dermaßen ,  daß  aus  der 
prompten  Wahrnehmung  des  Schalles  von  den  Kopfknochen  aus 
auf  eine  entsprechend  gute  Reaction,  aus  der  Verringerung, 
Verkürzung  oder  dem  Ausfall  dieser  Perception  auf  herabge- 
setzte oder  aufgehobene  Function  des  Hörnerven  geschlossen  wer- 
den darf.  Nur  in  dieser  Auffassung  gewinnt  die  Perception  von 
den  Kopfknoohen  aus  sowohl  an  und  für  sich ,  als  auch  durch 
vergleichende  Gegenüberstellung  mit  der  Schallwahrnehmung  bei 
der  Luftleitung  diagnostische,  bezw.  differentialdiagnostische  Be- 
deutung —  während  eine  solche  der  Luftleitung  allein  nicht 
zukommt,  da  beim  Hören  von  der  Luft  aus  beide  Apparate  — 
der  mechanische  Schalllei tungs  sowie  der  nervöse  Hörapparat  — , 
jeder  in  seiner  Weise  an  dem  Höract  betheiligt  ist  und  daher 
bei  einer  Hörstörung  durch  die  Hörprüfung  von  der  Luft  allein 
.«ich  nicht  bestimmt  ergibt,  in  welchem  der  beiden  Apparate  das 
üebel  seinen  Sitz  hat. 

Nachdem  wir  so  unsere  Auffassung  über  die  Knochenleitung 
dargelegt,  müssen  wir  noch  —  wie  wir  oben  erwähnt  —  das  physika- 
lische Moment  der  Schallfortpflanzung  im  Knochen  und  dessen 
Causalnexus   mit  den  Untersuchungsergebnissen,  nämlich  den  An- 
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gaben  der  Untersuchten  über  die  Perception  des  Stimmgabeltones, 
in  Betracht  ziehen. 

Wenn  bei  einem  normal  hörenden  Individuum  eine  tönende 
Stimmgabel  in  der  Mittellinie  des  Schädels  (Oberkiefer,  Scheitel) 
aufgesetzt  wird,  pflanzen  sich  die  Schwingungen  durch  die  Kopf- 
knochen nach  beiden  —  zur  Medianlinie  doch  gleich  gelegenen  — 
Labyrinthen  hin  gleichmäßig  fort  und  es  kommen  dem  Hörnerven 
jeder  Seite  die  Schallimpulse  aus  gleicher  Entfernung  und  in 
gleicher  Intensität  zu.  Der  Ton  wird  dabei  eigentlich  nicht  so 
sehr  in  den  Ohren,  als  vielmehr  von  der  Ansatzstelle  der  Stimm- 
gabel herkommend  wahrgenommen,  respective  dorthin  projicirt, 
also  gewissermaßen  nach  der  Spitze  eines  Dreieckes,  dessen  gleiche 
Schenkel  von  der  Ansatzstelle  zu  den  Labyrinthen  verlaufen  und 
dessen  Basis  die  zwischen  letzteren  gezogene  Horizontale  darstellt. 

Denkt  man  sich  über  dieser  Basis  in  derselben  Ebene,  doch 
in  entgegengesetzter  Richtung  ein  gleiches  Dreieck  errichtet,  so 
geben  beide  Dreiecke  zusammen  ein  Parallelogramm ,  in  dessen 
lange  Diagonale  die  ilesultirende  fallt,  in  deren  Richtung  der 
wahrgenommene  Ton  projicirt  wird. 

Bringt  man  die  ins  Schwingen  versetzte  Stimmgabel  näher 
der  Seite  eines  Ohres  mit  den  Kopfknochen  in  Contact,  z.  B.  an 
dem  Warzentheil  des  rechten  Schläfebeins,  so  wird  der  Ton 
nur  (eigentlich  vorwaltend)  rechts  gehört;  denn  die  Schwin- 
gungen gelangen  zum  nahen  rechten  Labyrinthe  auf  kurzem 
Wege,  haben  dagegen  zum  entfernteren  linken  Labyrinth  eine 
längere  Wegstrecke  zurückzulegen.  Der  rechte  Hörnerv  über- 
kommt daher  Impulse  von  größerer  Intensität,  während 
das  linke  Labyrinth  die  Schwingungen  in  einer  dem  Wegunter- 
schied entsprechend  verminderten  Intensität  er- 
hält; die  stärkeren  Impulse  rechterseits  übertönen  die  linksseitig 
schwächeren.    Die  Tonwahrnehmung  waltet  rechts  vor.  ^) 

Es  leuchtet  weiter  ein,  daß  die  Schwingungen  der  in  der 
Mittellinie  des  Schädels  aufgesetzten  Stimmgabel,  welche  gleich- 
mäßig nach  beiden  Labyrinthen  hin  sich  fortpflanzen,  bei  nor- 
malem Schallleitungsapparat  und  nur  einseitig  oder 
einseitig  mehr  herabgesetzter  Perceptionsfähigkeit  des  Hörnerven 
doch  vorwaltend  auf  Seiten  des  tüchtigeren  Hörnerven 
wahrgenommen  werden,  da  die  verminderte  Perceptionsfähigkeit 
des  Nerven  den  gleichen  Effect  hat,  wie  wenn  demselben  geringere 
Impulse  zukämen. 

Ja  es  wird  auch  hier  der  Ton  einer  selbst  näher  dem  kran- 
ken Ohre  angesetzten  Stimmgabel  doch  hinüber  von  dem  Ohre 
mit  dem  tüchtigeren  Nerven  gehört  werden  insolange,  als  eben 
die  Functionstüchtigkeit  des  letzteren  auch  nach  Compensation 
des  Verlustes  an  Intensität,  den  die  Schwingungen  durch  den 
Wegunterschied  erleiden ,  noch  die  Sensibilität  des  Nerven  der 
kranken  Seite  überragt  und  wird  endlich  bei  hochgradiger 
Affection  des  Labyrinthes  oder  Lähmung  des  Nerven  der  Stimm- 

*)  Bei  gekreuzter  Perception  vom  Tuber  frontale  (Schwartze)  dürfte  der  Ton 
doch  nnr  im  entsprechenden  phre  wahrgenommen,  aber  in  entgegengesetzter  Bicbtno.g 
projicirt  werden. 
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gabelton  vom  Warzenfortsatze  des  afficirten  Ohres  vollends  nur 
nach  dem  nervengesunden  Ohre  hinüber  gehört  werden. 

Das  wären  nan  die  einfachen  Grrundphänomene 
beim  Ansetzen  der  tönenden  Stimmgabel  an  den  Schädel  und 
kommen  bezüglich  der  Tonwahrnehmnng  nnd  deren  Localisation 
die  Intensität  der  Impnlse  (Snmme  der  lebendigen  Kraft), 
die  Ansatzstelle  und  die  Functionstüchtigkeit  des 
nervösen  Hörapparates  in  ihrer  nach  den  dynamischen  Gesetzen 
erfolgenden  Ein-  nnd  Rückwirkang  anf  beide  Ohren  in  Betracht 
—  das  Verhalten  des  mechanischen  SchalUeitnngsapparates  hiebei 
aber  nur  insoweit,  als  die  nach  außen  strebenden  Schwingungen 
der  Perilymphe  an  Alterationen  desselben  ein  Hinderniß  findend 
refiectirt  als  Plus  von  Impulsen  dem  Nerven  zurückkommen 
(MACH'sche  Theorie),  wie  dies  später  noch  weiter- auseinanderge- 
setzt werden  soll. 

Bevor  wir  nun  zu  den  Stimmgabel  versuchen  selbst  übergehen, 
sei  noch  erwähnt,  daß  zur  Vornahme  derselben  größere  prismatische 
Stimmgabeln  verwendet  werden  ^  die  an  den  Enden  ihrer  Zinken 
mit  angeschraubten  Klemmen  versehen  sind,  durch  weiche  die 
Obertöno,  die  sonst  beim  Anschlagen  neben  dem  Grundton  an- 
klingen und  störend  wirken,  abgedämpft  werden. 

Die  Stimmgabel,  derer  ich  mich  gewöhnlich  bediene,  ist  kleiner, 
ungefähr  auf  c  oder  a^)  gestimmt,  ihr  Grifltende  nach  unten  ver- 
breitert und  von  einer  ebenen,  nicht  convexen  Fläche  abge- 
schlossen, damit  es  sich  fest  aufeetzen  lasse,  ohne  schmerzhaft  zu 
drücken,  und  durch  die  breite  Contactfiäche  möglichst  viele 
Schwingungen  übertragen  werden;  statt  der  Klemmen  habe  ich 
über  die  Zinken  je  ein  schmales  Stückchen  Gummischlauch  ring- 
förmig gezogen,  wodurch  die  Obertöne  gleichfalls  vollständig 
eliminirt  werden.  *) 

In  Schwingungen  wird  die  Stimmgabel  meist  durch  Anschlagen 
versetzt,  indem  man  dieselbe  am  GrifPe  faßt  und  federiid  das 
Ende  einer  Zinke  (mit  deren  äußerer  Seitenfläche)  an  irgend  einen 
Widerstand  (Fensterbrett,  Sessellehne,  Stiefelabsatz,  Handfläche) 
anschlägt.  *) 

Die  bei  der  klinischen  Untersuchung  Schwerhöriger  (mit 
negativem  Inspectionsbefunde)  am  häufigsten  zur  Anwendung 
kommenden  Stimmgabelversuche  sind  der  WEB£R*sche  und  der 
RiNXE^sche  Versuch  —  zu  denen  im  Laufe  der  Zeit  noch  weitere 
Versuche  hinzugefügt  wurden  (Schwabach,  Gell6,  Bing,  Politzer, 


■^fei^ 


')  Nach  diesem  Modell  verfertigte  Stimmgabeln  halten  auch  die  Herren 
Instrnmentenmacher  Leiter  nnd  Reiner  stets  vorräthig. 

*)  Manche  (Blakk,  Lucae)  lassen  den  Anschlag  erfolgen  durch  einen  beson- 
deren Mechanismus,  oder  durch  einen  an  der  Zinke  angebrachten  hebelartigen 
Hammer,  der  entweder  aufschlägt,  wenn  die  Stimmgabel  gescbwuogen  oder  eine 
Feder  ausgelöst  wird  (ErrBLssBo).  Auf  einem  Postament  aufrecht  befestigte  Stimm- 
gabeln können  durch  Streichen  mit  einem  Geigenbogen  oder  durch  den  elektrischen 
Strom  zum  Schwingen  gebracht  werden. 
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Eitslbebg)  — ,  deren  diagnostische  Bedeutung  nun  im  folgenden 
dargelegt  werden  soll. 

Der  W£B£B'sche  Versuch.  Setzt  man  eine  genügend 
stark  schwingende  Stimmgabel  an  irgend  einem  Punkte  in  der 
Mittellinie  des  Schädels  (am  besten  in  der  Mitte  des  Ober- 
kiefers» zwischen  den  Brauen  oder  am  Scheitel)  auf,  so  wird  bei 
gleichem  Hörvermögen  beider  Ohren  der  Stimmgabelton  nicht 
eigentlich  in  diesen,  sondern  gewöhnlich  von  der  Ansatzstelle  her 
gMiört,  resp.  dorthin  projicirt;  verstopft  man  nun  ein  Ohr  mit 
dem  Finger,  so  springt  der  Ton  sofort  in  dieses  über,  und  die 
Tonemp&idung  waltet  daselbst  dermaßen  vor,  daß  sie  nur  auf 
das  verstopfte  Ohr  beschränkt  erscheint. 

Zur  Erklärung  dieses  WsBBa'schen  Experimentes  sind  von 
den  Autoren  verschiedene  Momente  herangezogen  worden;  die 
meiner  Ansicht  nach  richtigste  und  sich  auch  in  allen  Fällen 
bewährende  Begründung  gibt  die  MAcn'sche  Theorie  vom  behin- 
derten Schall  abfiufl. 

Von  der  Stimmgabel  gehen  nämlich  die  Schwingungen  auf 
das  Schläfebein  und  direct  aufs  Labyrinth  (S.  pag.  197),  aber  zum 
Theile  von  da  auch  wieder  in  die  Luft  ebenso  über,  vne  sie  z.  B. 
von  einer  Tischplatte,  auf  welche  die  tönende  Stimmgabel  aufge- 
setzt vTird,  in  die  Luft  abfließen  und  deren  Ton  erst  weithin 
hörbar  machen,  und  diese  abfließenden  Schallwellen  können  denn 
auch  hier  von  verschiedenen  Punkten  am  Schädel,  vom  Warzen- 
fortsatze  etc.  aus  durch  eine  daselbst  aufgesetzte,  entsprechende 
Auscultationsvorrichtung  (Eautschukglocke  mit  Schlauch)  und 
ebenso  durch  ein  in  den  Gehörgang  eingefügtes  Otoskop  aufge- 
iangen,  in  ein  auscultirendes  Ohr  geleitet  und  von  diesem  als 
Schall  wahrgenommen  werden,  resp.  der  Aascultirende  hört  dann 
den  Stimmgabelton  gleichfalls. 

Nun  sagt  Mach,  auf  demselben  Wege,  auf  welchem  Schall- 
wellen von  der  Luft  aus  zum  Labyrinthe  gelangen  —  nämlich 
durch  Tronunelfell  und  Gehörknöchelchen  — ,  auf  demselben  fließen 
auch  die  vom  Knochen  der  Perilymphe  zugeleiteten 
Schwingungen,  also  auch  durch  die  Kette  der  Gehörknöchel- 
chen und  Trommelfell,  nach  außen  ab. 

Wohl  können  wir  bis  jetzt  diese  vom  Labyrinth  abfließenden 
Schallwellen  aus  der  Summe  jener,  welche  vom  Gehörgange  einer 
Versuchsperson,  auf  deren  Kopf  die  tönende  Stimmgabel  aufgesetzt 
ist,  abfließen  und  durch  das  Otoskop  zu  auscultiren  sind,  noch 
nicht  isoliren  und  als  solche  wahrnehmen;  es  läßt  sieh  deshalb 
dieser  Vorgang  hier  nicht  so  deutlich  verfolgen  wie  z.  B.  beim 
Auge,  wo  die  Lichtstrahlen  durch  die  dioptrischen  Medien  hin 
und  zurück  den  gleichen  Weg  nehmen  und  die  vom  Augenhinter- 
gründe  zurückgelangenden  Strahlen  dessen  Besichtigung  eben  er- 
möglichen. Darum  möge  dieser  Vorgang  durch  folgenden  grö- 
beren Vergleich,  in  welchem  der  Abfluß  der  Schallwellen  in 
Hinsicht  auf  die  Hebelnatur  der  Gehörknöchelchen  mehr  unter 
der  Form  einfach  mechanischer  Bewegung  erscheint, 
leichter  veranschaulicht  werden. 
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Die  lebendige  Kraft,  welche  das  Labyrinth  mit  den 
Schwingungen  der  Stimmgabel  direct  durch  den  Knochen  über- 
kommt, trifft  in  den  Oscillationen  der  Perilymphe,  auf  welche 
allein  es  hiebei  ankommt,  anch  auf  die  Verscblufigebilde  der 
Labyrinthfenster  —  der  Vereinfachung  wegen  wollen  wir  sagen 
—  vornehmlich  auf  die  Steigbügelplatte;  der  Antheil  lebendiger 
Kraft,  welchen  die  Stapesplatte  durch  eine  Verdichtungswelle  z.  B. 
hiebei  empfangt,  wird  bei  deren  Ausweichen  auf  den  Amboß, 
Hammer  und  durchs  Trommelfell  auf  die  Luft  im  Gehörgang  und 
weiter  hinaus  übertragen  —  etwa  so,  wie  z.  B.  Wasserwellen  an 
die  durch  kurze  Kettenglieder  mit  einander  verbundenen,  eine 
Schwemme  begrenzenden  Balken  anschlagen,  diese  letzteren  mit- 
bewegen  und  die  Bewegung   sich  auch  weiter  fortpflanzt. 

Findet  dieses  Weiterabgeben  des  Kraftmomentes  in  beiden 
Ohren  gleichmäßig  statt,  so  wird  der-  Ton  der  in  der  Mittellinie 
des  Schädels  aufgesetzten  Stimmgabel ,  wie  erwähnt  (s.  pag.  199) 
eigentlich  nicht  in  den  Ohren,  sondern  von  der  Ansatzstelle  her 
gehört:  treffen  aber  in  einem  Ohre  die  an  die  Stapesplatte  heran- 
gekommenen Schwingungen  der  Labyrinthflüssigkeit 
an  derselben  oder  weiter  lateral wärts  auf  einen  Widerstand,  so 
wird  der  an  den  Steigbügel  übertragene  Antheil  lebendiger  Kraft 
nicht  so,  wie  auf  der  normalen  Seite  durch  das  ungehemmt  fort- 
schreitende Abfließen  abgegeben,  sondern  durch  Reflexion  an 
dem  Widerstände  fast  ganz  zur  Labyrinthflüssigkeit  zurückkehren 
und  durch  das  Plus  von  Impulsen,  welches  hiedurch  diesem  Nerven 
zukommt,  die  verstärkte  Wahrnehmung  oder  das  Vorwalten 
des  Tones  in  demselben  Ohre  verursachen. 

Befindet  sich  das  Hinderniß  gleich  am  Steigbügel  (Fixirung, 
Synostose  —  auch  von  der  Vorhofseite  her),  so  kehrt  dieses  Kraft- 
moment  unmittelbar  zurück;  liegt  der  Widerstand  weiter  nach 
außen,  so  kommt  es  (etwas  abgeschwächt)  dem  Labyrinthe  wieder 
durch  Reflexion  zu  —  ähnlich  dem  Rückstoß,  den  eine  Locomotive 
erfährt,  welche  mit  etlichen  Wagen  heranfahrend  an  eine  Reihe 
stehender  Wagen  stößt. 

So  bewirkt  jede  Veränderung  am  Schallleitungsapparate  — 
an  den  Labyrinthfenstem ,  der  Kette  der  Gehörkoöchelchen  ,  am 
Trommelfell  und  im  äußeren  Gehörgang,  welche  als  Wider- 
stand die  Schalleitung  eines  Ohres  im  Vergleich  zu  jener  des 
anderen  alterirt  —  ähnlich  dem  Verstopfen  des  Gehörgangs  mit 
dem  Finger  im  Experiment  —  das  Vorwalten  der  Ton  Wahr- 
nehmung in  dem  betroffenen  Ohre  entsprechend  dem  Plus  der  hier 
reflectirten  und  neuerdings  percipirten  Schwingungen  (inneres  Echo). 

Und  wie  es  eben  die  größere  Intensität  ist.  welche 
beim  Ansetzen  der  Stimmgabel  am  Warzenfortsatze  nach  unseren 
obigen  Auseinandersetzungen  (s.  pag.  197)  die  Tonwahrnehmung 
in  dem  nächstgelegenen  Ohre  vorwalten  läßt,  weil  die  Schwin- 
gungen da  einen  viel  kürzeren  Weg  durchlaufen  und  deshalb  in- 
tensiver an  den  Nerven  dieser  Seite  gelangen,  so  ist  es  hier 
das  durch  ein  SchalUeitungshinderniß  reflectirte  Plus  von 
Schallimpulsen,  welches  bewirkt,  daß  der  Ton  der  in  der  Median- 
linie  des   Schädels    aufgesetzten    Stimmgabel    beim   WEBER^schen 


Die  otologiscli-diagnostiscbe  Yerwerthnng  der  Stimmgabel.  201 

Versuch  ins  verstopfte  Ohr  überspringt  oder  bei  afficirtem 
Schallleitangsapparate  daselbst  stärker  hervortritt, 
während  dagegen  bei  beiderseits  normalem  Schalileitungsapparate, 
aber  verminderterPerceptionsfähigkeit  des  Hörner- 
ven einer  Seite  ans  oben  erwähnten  Gründen  (s.  pag.  197)  die 
Stimmgabel  von  der  Schädelmitte  nach  dem  anderen,  besser  hören- 
den Ohre  —  dem  Ohre  mit  dem  tüchtigeren  Hörnerven  —  hintönt. 

Hieraus  ergibt  sich,  daß  ein  SchalUeitungshinderniß  durch 
das  reflectirte  und  vom  Nerven  verwerthete  Plus  von  Schall- 
impulsen der  Perception  von  den  Kopf knochen  derselben  Seite 
zugute  kommt  und  die  Stimmgabel  von  der  Schädelmitte  auch 
nach  dieser  Seite  —  wie  man  sagt  —  „lateralisiren^  laßt*)  — 
indeß  umgekehrt  die  herabgesetzte  Perceptionsfähigkeit  des  Hör- 
nerven einer  Seite,  bei  Abwesenheit  eines  SchalUeitungshindemisses 
und  deshalb  ungehindertem  Schallabfluß  daselbst  eben  durch 
Schwächung  oder  Aufhebung  der  Pereeption  von  den  Kopf- 
knochen dieser  selben  Seite  zu  Gunsten  des  anderen, 
besser  hörenden  Obres,  nach  welchem  hin  auch  die  Stimmgabel 
ausschlägt,  sich  kennzeichnet. 

Als  diagnostische  Verwerthungsformel  für  den  WEBER'schen 
Versuch  wird  demnach  sich  ergeben :  Wenn  ein  Patient  bei  der 
Untersuchung  angibt,  den  SHmmgabelton  von  der  Mittellinie  des 
Schädels  in  oder  nach  dem  afficirten,  bezw.  schlechter 
hörenden  Ohre  zu  hören,  so  kann  mit  Bestimmtheit  angenommen 
werden,  daß  die  Ursache  der  Hörstörung  hauptsächlich  im 
Schallleitungsapparate  gelegen  ist;  tönt  aber  hiebei  die 
Stimmgabel  auch  von  den  verschiedensten  Stellen  am  Kopfe  stets 
und  entschieden  nur  in  dem  gut  oder  besser  hörenden  Ohre, 
so  darf  im  allgemeinen  als  wesentlicher  Grund  der  Schwerhörig- 
keit des  anderen  Ohres  eine  Affection  des  nervösen 
Hörapparates  angenommen  werden. 

In  der  Weise  erfolgt  eigentlich  die  Reaction  auf  den  Weber - 
sehen  Versuch  einfach  nach  physikalischen  Gesetzen  in  den  Fällen 
von  uncomplicirtem  einseitigen  SchalUeitungshinderniß,  bez.  solcher 
Affection  des  nervösen  Hörapparates,  oder  auch  da,  wo  das  be- 
treffende Leiden  beiderseitig  vorhanden  ist,  jedoch  auf  einem  Ohre 
zu  weit  höherer  Punctionsstörung  geführt  hat. 

Wenn  nun  die  vom  Knochen  dem  Labyrinth  zugemittelten 
Sehallwellen  in  ihrem  Abfließen  durch  einen  Widerstand  gehemmt 
und  refleetirt  sich  als  Plus  geltend  machen,  so  können  wir  den 


*)  Hinsichtlich  der  in  der  Literatur  erwähnten,  gnt  beobachteten  Fälle  von 
Lateralifiiren  meist  tieferer  Stimmgabeln  nach  dem  Ohre,  ans  welchem  bei  oder  nach 
Mittelohrentzündung  sogar  Theile  des  Labyrinthes  (Schnecke,  halbzirkel förmige 
Kanäle)  nekrotisch  ausgestoßen  worden,  darf  angenommen  werden,  daß  auf  Seite 
des  gesunden  Ohres  von  den  aufs  Labyrinth  übertragenen  Schallwellen  ein  Ab- 
fließen statthat  —  auf  dem  kranken  Ohre  aber  die  Summe  der  auf  die  Pyramide 
gelangenden  Schallimpulse  von  vorneherein  daselbst  größtentheils  zurückbehalten 
und  von  den  restlichen  Theilen  des  noch  empfindlichen  Hörnerven  in  dem  Vorwalten 
des  Tones  daselbst  verwerthet  wird ;  hiefür  spricht  auch  die  gemachte  Beobachtung, 
daß  in  solchen  Fällen  später,  wenn  die  nervösen  Elemente  durch  Degeneration 
ihre  Perceptionsfähigkeit  eingebüßt  haben,  die  Stimmgabel  nur  in  dem  gesunden 
Ohre  tönt. 
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Effect  der  yermmderten  Functionstüclitigkeit  des  nervösen  Hör- 
apparates als  Minus  bezeiclineD,  und  es  ist  leicht  begreiflich,  daß 
sich  in  Bezug  auf  die  Perception  des  Stimmgabeltones  von  den 
Kopfknochen  aus  hier  Plus  und  Minus  im  selben  Ohre  entsprechend 
corrigiren  werden  —  selbstverständlich  insoweit  und  so  lange 
der  Nerv  imstande  ist,  das  Plus  zu  verwerthen. 

Deshalb  müssen  wir  zu  obiger  Formel  hinzufügend  bemerken, 
daß  das  Lateralisiren  des  WsBBB'schen  Versuches  nach  dem 
schlechter  hörenden  Ohre  wohl  hauptsächlich  fiir  ein  da- 
selbst vorhandenes  SchallleituDgshindemiß ,  nicht  aber  zugleich 
für  Intactsein  des  Hömerven  spricht;  ja  es  wird  eine  bis  zu  einem 
gewissen  Grrade  herabgesetzte  Perceptionsfähigkeit  des  Nerven 
gedeckt  bleiben,  wenn  dieselbe  durch  das  Plus  vom  SchalUeitungs- 
hinderniß  übercorrigirt  wird,  ebenso  wie  beim  Lateralisiren 
des  WEBBR'schen  Versuches  nach  dem  gut  oder  besser  hörenden 
Ohre  neben  der  hiedurch  angezeigten  Affeotion  des  nervösen  Hör- ' 
apparates  als  der  Hauptursaehe  der  Schwerhörigkeit  des  anderen 
Ohres  daselbst  auch  noch  ein  Schalleinleitungshindemiß  besteben 
kann,  welchem  jedoch  die  nervöse  Affection  als  nicht  genügend  corrigirt 
—  über  ist. 

Während  also  der  bestimmte  Ausschlag  —  das  Latera- 
lisiren des  WEBER'schen  Versuches  nach  dem  schlechter  oder 
besser  hörenden  Ohre  auf  Schallleitungshinderniß  oder  nervöse 
Affection  entschieden  hinweist,  aber  eine  etwa  noch  nebenbei, 
bestehende  Störung  von  secundärer  Bedeutung  im  nervösen  Hör- 
bezw.  Schallleitungsapparate  latent  läßt,  erweist  der  unbe- 
stimmte Ausschlag  dieses  Versuches,  das  Verbleiben  des  Stimm- 
gabeltones in  der  Schädel  mitte  bei  wesentlich  verschiedenem 
Hörvermögen  beider  Ohren  —  nicht  etwa,  daß  der  WEBSR'sche 
Versach  unverläßlich  und  die  Untersuchung  mit  demselben  resultat- 
los ist,  sondern,  wie  dies  von  mir  zuerst  hervorgehoben  worden  *), 
daß  in  einem  solchen  Falle  Complicationen  vorhanden  sind. 

Das  Bestehen  solcher  Complicationen  wird  dann  leicht  durch 
die  anderen  Untersuchungsmethoden  (Uhr,  RixNB'scher,  Sohwabaoh- 
scher  Versuch)  bestätigt  und  hält  man  sich  den  Vergleich  beider 
Labyrinthe  —  wie  ich  angegeben ")  —  mit  den  zwei  Schalen  einer 
Wage,  deren  Zünglein  die  in  der  Mittellinie  des  Schädels  aufge- 
setzte Stimmgabel  darstellt,  vor  Augen,  und  daß  das  Plus  von 
einem  Leitungswiderstande  belastend,  das  Minus  am  Nerven 
entlastend  in  die  Wagschale  fällt,  so  wird  man  den  Aus- 
schlag der  Stimmgabel  nicht  räthselhaft  und  verwirrend,  sondern 
gesetzmäßig  und  den  Verhältnissen  entsprechend  finden  und  durch 
Analyse  auch  den  Antheil  eruiren  können,  welcher  dem  Schall- 
leitungshindemiß  und  der  Afi^ection  des  Nerven  an  der  Hörstörung 
zukommt. 

Noch  augenscheinlicher  lassen  sich  die  Verhältnisse,  wie 
sie  in  solchen  Fällen  von  Complication  vorliegen,  darstellen 
und  gewissermaßen  discutiren   durch  die  schematische  Gleichung. 


*)  Zur  Analyse  des  WEBKB'schen  Versuches.  Wiener  med.  Presse,  1891,  Nr.  9 
und  10. 

')  Zum  GELL&'schen  Versuch.  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde,  1899,  Nr.  4. 
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welche  ich  angegeben^),  in  welcher  M  den  mechanischen  Schall- 
leitnngs-,  N  den  nervösen  Hörapparat  bezeichnet,  M  +  N  der 
Ansdrack  für  die  Fnnctionsgröße  eines  Ohres  ist  und  die  Gleichung 
M  +  N  =  N  +  M  bedeutet,  daß  beiden  Ohren  die  gleiche  Func- 
tionsgröfie  zukommt  —  beide  Ohren  gleich  gut  —  normal  hören 
nnd  ist  hier  nur  N  der  centralen  Lage  der  Nerven  entsprechend 
in  die  Mitte  gestellt. 

Für  das  durch   ein   Schallleitungshindernifi  reflectirte  Plus 

gilt  ein  +  unter  M  j^j,  die  herabgesetzte  Perception  der  Nerven 

wird  durch  —  unter  N  {^|  angedeutet.  Die  Stimmgabel  wird  als 

Index  wieder  wie  das  Zünglein  an  der  Wage  bei  gleichen  Werthe 
beider  Gleichungstheile  in  der  Mitte  bleiben,  sonst  nach  der  Seite 
des  mehrwerthigen  Gleich  angstheiles  sich  hinneigen,  wobei  es 
sich  von  selbst  versteht,  daß  die  gleichen  (gleichwerthigen) 
Zeichen  auf  entgegengesetzten  Seiten  der  Gleichung  sich 
aufheben,  bezw.  übercorrigiren,  wie  dies  auch  der  Fall  ist  bei  den 
ungleichen  Zeichen  auf  derselben  Seite  des  Gleichheits- 
zeichens und  schließlich  das  auf  einer  Seite  überwiegende  Pias  die 
Stimmgabel  nach  seiner,  derselben  Seite  ausschlagen  läßt,  diese 
aber  bei  überwiegendem  Minas  nach  der  anderen,  entgegengesetzten 
Seite  sieh  hinwendet. 

Auf  diesem  Wege,  durch  Analyse  der  in  dieses  Gleichungs- 
schema eingetragenen  Zeichen  für  die  aus  der  Untersuchung  ge- 
fandenen  Werthe  ergibt  sich  als  Grand  der  Erscheinung,  daß 
mitunter  Patienten  mit  beiderseits  verschiedengradiger  Hörstörung 
beim  WEBER^schen  Versuch  zanächst  angeben,  den  Ton  nach  dem 
besser  hörenden  Ohre  hin  zu  hören  —  aber  aufgefordert  genau 
za  beachten,  gegen  welches  Ohr  sich  das  „Brummen^  der  Stimm- 
gabel hinziehe  —  überrascht  dann  doch  auf  das  schlechter  hörende 
Ohr  hinweisen  —  nicht  so  sehr,  daß  solche  Patienten  im  ersten  Mo- 
mente nur  deshalb  so  aussagen,  weil  sie  in  dem  Glauben  befangen 
sind,  wie  von  der  Luft  aus  auch  von  den  Kopf  knocken  her  mit 
dem  besseren  Ohre  besser  hören  zu  müssen  und  es  ihnen  paradox 
erscheine,  den  Stimmgabelton  mit  dem  sonst  schlechter  hörenden 
Ohre  hören  zu  sollen,  sondern,  daß  wegen  schon  bestehender 
Complication  mit  consecutiver  Labyrinthaffection  auf  Seiten  des 
schlechter  hörenden  Ohres  die  gegenseitige  Correctur  hier  that- 
sachlich  nur  ein  kleines  Plus  übrig  läßt,  welches  Plus  der 
Patient  erst  nach  aufmerksamem  Abwägen,  das  an  dem 
Spiel  seiner  Augen  förmlich  ablesbar  ist,  herausfindet  und  somit 
endlieh  doch  nach  dem  schlecht  hörenden  Ohre  entscheidet. 

Der  RiNNE'sche  Versuch.  Rinne  sagt*):  „Ein  leicht  anzu- 
stellender Versuch  zeigt  uns,  in  welchem  Grade  die  Leitung  durch 
die  Schädelknochen  selbst  für  Töne,  die  durch  Schwingungen 
eines  festen  Körpers  entstehen  und  unmittelbar  auf  das  Skelett 

^)  1.  c.  Znr  Analyse  des  WsBEB^schen  Versuches. 

')  Beiträge  znr  Physiologie  des  menschlichen  Ohres.  Prager  Vierteljahres- 
SGhrift  for  d.  prakt.  Heilkunde,  1855,  Bd.  1. 
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übertragen  werden,  hinter  der  normalen  Leitung  durch  Luft  und 
Trommelfell  u.  s.  w.  zurücksteht.  Ich  stemme  eine  durch  Anschla- 
gen zum  Tönen  gebrachte  Stimmgabel  gegen  die  oberen  Schneide- 
zähne und  lasse  sie  in  der  Lage  bis  zu  dem  Momente,  wo  der 
im  Anfange  sehr  klare  Ton  für  mich  unhörbar  wird.  Jetzt  bringe 
ich  die  Stimmgabel  vor  das  äußere  Ohr  und  höre  aufs  Neue  den 
Ton  mit  großer  Intensität.  Erst  nach  geraumer  Zeit  verklingt 
derselbe  auch  hier.** 

In  einer  Anmerkung  heißt  es  weiter:  „Es  läßt  sich  dieser 
Versuch  auch  zur  Sicherung  der  Diagnose  bei  Schwerhörigkeit 
anwenden :  Denn  hat  derselbe  bei  Schwerhörigen  ungeachtet  ihrer 
Krankheit  denselben  Erfolg  wie  bei  Gesunden,  so  schließen  wir 
mit  Recht,  daß  das  Verhältniß  der  Leitungsfähigkeit  der 
Kopfknochen  und  der  complicirten  akustischen  Apparate  das 
normale  ist,  also  der  Hörnerv  krank  sein  muß.  Hört  dagegen 
Patient  den  durch  die  Kopfknochen  zugeleiteten  Ton  eben  so 
lange  oder  gar  länger  als  den  auf  dem  normalen  Wege  zuge- 
führten, so  schließen  wir  auf  eine  Krankheit  eines  der  leitenden 
Apparate  bis  zur  Membr.  fenesti*.  oval,  einschließlich,  die  freilich 
auch  durch  ein  Leiden  eines  Nerven  —  aber  eines  motorischen  — 
bedingt  sein  kann." 

Die  diagnostische  Verwerthbarkeit  neuerdings  aufgenommen 
zu  haben,  ist  Lucae's  Verdienst  und  haben  über  dieses  Thema 
auch  Politzer,  Bezold,  Roosa,  Brunnbb,  Schwabach,  ExMmerson, 
Rohrer,  Eitblberg  u.  a.   vielfach  Untersuchungen  angestellt. 

Der  RiNNE'sche  Versuch  wird  noch  jetzt  von  Vielen  meist 
nach  dieser  Richtung  hin  angewendet,  daß  hiebei  hauptsächlich 
die  reciproke  Dauer  der  Perception  von  den  Kopfknoehen 
und  von  der  Luft  aus  in  Betracht  gezogen  wird. 

Wegen  der  nothwendig  genauen,  nach  Secunden  zu  messen- 
den und  daher  zeitraubenden  Prüfung  auf  die  jeweilige  Percep- 
tionsdauer,  und  besonders  wegen  der  vielen  hiebei  vorkommenden 
und  nur  schwer  auszuschaltenden  Fehlerquellen  ziehe  ich  es  aber 
vor,  die  Anwendung  des  RiNNfi'schen  Versuches  hier  so  darzustellen, 
wie  ich  sie  schon  i)  beschrieben  —  zumal  mir  diese  einfacher,  dem 
Wesen  des  Versuches  entsprechender  erscheint  und  auch  genauere 
und  leicht  faßlichere  Resultate  liefert. 

Setzt  man  bei  normal  Hörenden  eine  soeben  genügend  stark 
angeschlagene  Stimmgabel  (füglichst)  am  Warzentheil  des  Schläfe- 
beins an,  so  wird  der  Ton  derselben  in  dem  entsprechenden  Ohre 
gehört,  bis  er  allmählich  schwindet  —  „abklingt" ;  hält  man  hierauf 
die  Zinken  der  Stimmgabel  sofort  vor  die  Gehörgangsöffnung  hin, 
so  wird  der  Ton  daselbst  wieder,  resp.  noch  und  ziemlich  lange 
noch  gehört.  Dieser  Versuch,  welcher  bei  Personen  mit  normalem 
Gehör  und,  wie  ich  hinzufügen  möchte ,  bei  Verwendung  von 
Stimmgabeln  mittlerer  Stärke  und  Tonlage  ausnahmslos  erfolgt, 
erweist  gewissermaßen  experimentell,  daß  normaliter  die  Percep- 
tion sdauer  des  von  der  Luft  aus  durch  den  Paukenhöhlenapparat 
zugeleiteten    Tones    diejenige    des    von   den    Kopfknochen    direct 


*)  Bing,  Vorlesungen  über  Ohrenheilkunde,  W.  Branmäller,  1890. 


Die  otologisch-diagnostische  Yerwerthung  der  Stimmgabel.  205 

vermittelten  um  ein  Bedeutendes  überragt,  so  daß  z.  B.  eine  Stimm- 
gabel angeschlagen  und  auf  den  Warzenfortsatz  angesetzt,  daselbst 
15  Secunden  wahrnehmbar  tönt,  dann  aber  deren  Tönen  vor  dem 
Ohr  noch  weitere  30  Secunden  lang  hörbar  ist. 

Diese  Superiorität  der  Luftleitung  über  die  Kopfknochen- 
leitung erklärt  sich  ein&ch  —  wie  wir  schon  oben  erwähnt  — 
nur  nach  der  Annahme  directer,  molecularer  Knochenleitung  (im 
Gegensatz  zur  Annahme  von  cranio-tympanaler  Iieitung)  aus  der 
Verschiedenheit  der  Art  der  Schwingungen  und  des  Weges,  auf 
dem  dieselben  zum  Nerven  gelangen. 

Da  von  den  Kopf  knochen  die  Schallynpulse  in  der  weniger 
eindringlichen  Form  von  Verdünnungs-  und  Verdichtungswellen 
und  überdies  noch  auf  dem  nicht  eigentlich  physiologischen  Wege 
dem  Hörnerven  zukommen,  muß  denselben  ein  gewisses  Maß  von 
Intensität  innewohnen,  wenn  sie  den  Hörnerven  zur  Perception 
erregen  sollen.  Dies  ist  eben  gleich  nach  Anschlag  der  Stimm- 
gabel der  Fall,  deren  Ton  vom  Warzenfortsatz  so  lange  gehört 
wird,  bis  die  Intensität  der  Schwingungen  unter  jenes  Maß 
herabsinkt ,  wobei  der  Ton  hier  „abklingt" ;  derselbe  wird  aber 
vor  dem  Ohr  trotz  stetig  abnehmender  Intensität  noch  weiter 
gehört,  weil  hier  die  Leitung  durch  die  Kette  der  Gehörknöchel- 
chen erfolgt,  durch  welche  nach  Helmholtz  die  Schwingungen  in 
solche  von  verringerter  Amplitude,  aber  desto  größerer  In- 
tensität umgewandelt  an  die  Perilymphe  gelangen,  daher  auf  die 
Acusticusendigangen  besonders  eindringlich  wirken,  und  dies  umso 
mehr,  als  dahier  die  eigentlich  physiologische,  ausgefahrene  Bahn 
es  ist,  auf  welcher  dem  Nerven  die  Impulse  zukommen,  demnach 
selbst  als  sehr  schwache  noch  Perception  erregen. 

So  ist  denn  die  bedeutende  üeberlegenheit  der  Leitung  von 
der  Luft  aus  durch  den  normalen  Paukenhöhlenapparat  gegenüber 
der  durch  die  Kopfknochen  direct  an  den  Labyrinthinhalt  leicht 
begreiflich. 

Den  RiNNE'schen  Versuch ,  bei  welchem  der  Stimmgabelton 
vor  dem  Ohre  noch  lange  "weiter  gehört  wird ,  nachdem  er  am 
Warzenfortsatz  bereits  abgeklungen,  bezeichnen  wir  als  positi- 
ven RiNNE'schen  Versuch  (+R)»  welcher  also  sagt,  daß  die  In- 
tensität der  Stimmgabelschwingungen,  welche  endlich  zu  schwach 
geworden  war,  vom  Knochen  aus  die  Perception  weiter  zu  unter- 
halten —  noch  lange  ausreicht,  vor  dem  Ohre  von  der  Luft  aus 
durch  den  normalen  Schallleitungsapparat  den  Nerven  zur  Schall- 
Wahrnehmung  zu  erregen  —  oder  anders  —  der  Rest  von  leben- 
diger Kraft,  welchen  die  Stimmgabel  nach  ihrem  Abklingen  am 
Warzenfortsatz  in  ihren  Schwingungen  noch  besitzt,  ist  stets 
groß  genug,  bei  normalem  Schallleitungsapparat  vor  dem  Ohr 
noch  ziemlich  lange  deutliche  Hörwahrnehmung  zu  bewirken. 

Wenn  nun  aber  der  Stimmgabelton,  nachdem  er  am  Warzen- 
fortsatz abgeklungen,  vor  dem  Ohr  nicht  wieder  gehört  wird,  so 
folgt  logisch  nothwendig  daraus,  daß  der  Schallleitungsapparat 
sich  nicht  normal  verhalten  kann,  also  ein  Leitungswider- 
stand vorliegt.  —  Wir  bezeichnen  dann  den  RiNNE'schen  Ver- 
such als  negativ  ( — R),  und  es  ergibt  sich  aus  dem  Gesagten, 
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daß  der  negative  BiNNB'sche  Versuch  schon  an  und  für  sich  ohne- 
weiters  auf  ein  Schallleitungshinderniß  in  dem  entsprechenden  Ohre 
hinweist. 

Also  ist  das  Negative,  der  Ausfall  des  Wiederhörens  des 
Stimmgabeltones  vor  dem  Ohre,  das  Charakteristische  und  Wesent- 
liche des  negativen  Rinnb,  das  diagnostisch  auf  einen  Leitun^s- 
widerstand  zu  beziehen  ist,  und  darum  brauchen  wir  hier  auch 
gar  nicht  erst  die  Dauer  der  Perception  von  den  Kopf  knochen  und 
von  der  Luft  aus  nach  Secunden  zu  messen  und  miteinander  zu 
vergleichen ;  —  die  einfache  Thatsache,  daß  die  Stimmgabel  nicht 
wieder  vor  dem  Ohre  gehört  wird,  d.  h.  daß  der  Rest  von  leben- 
diger Kraft,  welcher  der  Stimmgabel  nach  dem  Abklingen  am 
Warzenfortsatze  verblieben,  nicht  wie  im  Normalen  imstande  ist, 
vor  dem  Ohr  noch  lange  Perception  zu  erregen,  setzt  noth wendig 
einen  Widerstand  im  Leitungsapparate  voraus,  den  dieser  Rest 
nicht  überwinden  kann.  Denn  wartet  man  das  Abklingen  der 
Stimmgabel  am  Warzenfortsatz  nicht  ab,  sondern  hält  die  eben 
angeschlagene  Stimmgabel  sofort  —  also  mit  der  anfänglichen 
Intensität  ihrer  Schwingungen  vor  das  Ohr  hin.  so  wird  in  den 
meisten  Fällen  der  Ton  gehört  werden,  weil  das  Hindemiß  in  der 
Leitung  durch  die  größere  lebendige  Kraft  überwunden  wird,  was 
aber  nicht  mehr  der  Fall  ist,  wenn  die  Stimmgabel  vorher  durch 
Abklingen  am  Knochen  sich  an  lebendiger  Kraft  sozusagen  mehr 
ausgegeben  hat. 

Wo  der  Ton  durch  verschiedene,  recht  stark  angeschlagene 
Stimmgabeln  von  vornherein  vor  dem  Ohre  nicht  gehört  wird, 
während  er  vom  Warzenfortsatz  derselben  Seite  gut  wahrge- 
nommen wird,  sprechen  wir  von  absolut  negativem  Rinne 
und  nehmen  an.  daß  es  sich  um  Ankylose,  Synostose  in  der  Kette 
der  Gehörknöchelchen  (am  häufigsten  wohl  des  Stapes)  handle. 

Demnach  kommt  es  hier  nur  an  auf  das  Verhältniß  der 
Größe  des  Widerstandes  im  Schallleitungsapparate  zu  dem  Maß 
von  lebendiger  Kraft,  das  der  Stimmgabel  je  von  vorneherein 
und  nach  ihrem  Abklingen  am  Knochen  noch  innewohnt,  was 
in  der  Einschränkung  seitens  Lucak's  bezüglich  der  Anwendung 
des  RiNNE'schen  Versuches  auf  Fälle,  in  welchen  Flüstersprache 
nicht  über  einen  Meter  gehört  wird,  nur  verschleiert  angedeutet 
erscheint. 

Ist  der  Widerstand  im  Schallleitungsapparat  ein  größerer, 
so  wird  das  der  Stimmgabel  nach  ihrem  Abklingen  am  Knochen 
verbleibende  Maß  von  lebendiger  Kraft  nicht  ausreichen,  den- 
selben zu  überwindcD,  der  RiNNs'sche  Versuch  wird  negativ  sein; 
ist  das  Hinderniß  geringer,  so  wird  die  der  Stimmgabel  ver- 
bleibende Intensität  groß  genug  sein,  dasselbe  zu  durchdringen 
und  an  den  Nerven  gelangend,  daselbst  Perception  hervorzurufen, 
der  RiNNE'sche  Versuch  wird  positiv  sein.  Daraus  ergibt  sich, 
daß  der  positive  RiNNE'sche  Versuch  das  Vorhandensein 
eines  SchalUeitungshindemisses  nicht  ausschließt;  es  kann  immer- 
hin ein  Widerstand  in  der  Leitung  gegeben  sein,  aber  er  ist  so 
gering,  daß  er  zur  Zeit  oder  fiir  eine  andere  (höhere)  Stimmgabel, 
ja  sog-ar  für  dieselbe  Stimmgabel    von   einer    anderen  Kopfstelle 
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(Scheitel,  aus  durch  die  der  Stimmgabel  nach  dem  Abklingen  am 
Ejiochen  verbliebene  Intensität  überwunden  wird. 

So  ist  es  bekannt,  daß  z.  B.  bei  acuter  oder  chronischer 
Mittelohrentzündung  der  Widerstand  in  der  Leitung  zeitweise 
verschieden  sein  kann;  da  wird  begreiflich  auch  der  RiKNS'sche 
Versuch,  je  nachdem  zur  Zeit  ein  größerer  oder  geringerer  Lei- 
tungswiderstand vorhanden  ist,  negativ  oder  positiv  sich  ergeben, 
ohne  daß  diese  verschiedenen  Resultate  sich  widersprechen.  Wir 
wissen,  daß  bei  Otosklerose,  bei  welcher  ein  SchalUeitungshinder- 
niß  durch  Lateralisiren  des  WsBEB^schen  Versuches  längst  ange- 
zeigt ist,  der  RiNNs'sche  Versuch  anfangs  noch  lange  positiv 
bleibt  und  erst  bei  weiterer  Steigerung  des  Widerstandes  im 
mechanischen  Leitungsapparat  negativ  wird. 

Es  kann  weiters  eine  tiefe  Stimmgabel  in  einem  Falle  schon 
einen  negativen  Rinnr  ergeben ,  während  der  Rinne  bei  Verwen- 
dung einer  höher  gestimmten  (-rabel  sich  noch  positiv  zeigt.  Der 
Grund  hievon  liegt  in  der  verhältnißmäßig  verschiedenen  Percep- 
tionsdauer  bei  der  Knochen-  und  Luftleitung  dieser  Stimmgabeln. 
Die  tiefe  Stimmgabel  wird  relativ  lange  vom  Knochen  aus  ge- 
hört, deshalb  daselbst  mehr  Intensität  verbraucht,  so  daß  die  an 
den  Zinkenenden  verbleibende  Intensität  dann  zu  gering  ist,  um 
einen  Widerstand  zu  überwinden,  also  negativer  Rinne  ;  die  hohe 
Stimmgabel  ist  relativ  kürzere  Zeit  vom  Knochen  und  länger 
von  der  Luft  aus  wahrnehmbar,  es  geht  der  Stimmgabel  während 
des  Abklingens  am  Knochen  nicht  so  viel  lebendige  Kraft  ver- 
loren, daher  die  verbleibende  Intensität  größer,  welche  das  Schall- 
leitungshinderniß  überwinden  kann  und  einen  positiven  Rinne 
ergibt. 

Aehnlich  verhält  es  sich,  wenn  beim  Ansetzen  einer  und 
derselben  Stimmgabel,  z.  B.  vom  Warzenfortsatz  aus  der  Rinne - 
sehe  Versuch  negativ,  vom  Scheitel  aus  positiv  erfolgt.  Wegen 
des  kürzeren  Weges,  welchen  die  Schwingungen  vom  Warzen- 
,  fortsatz  zum  Labyrinthe  haben,  bleiben  sie  länger  kräftig  genug, 
nm  den  Nerven  zu  erregen,  die  Stimmgabel  wird  daselbst  länger 
percipirt,  sie  gibt  sich  an  lebendiger  Kraft  mehr  aus,  was  ihr  an 
den  Zinkenenden  nach  dem  Abklingen  am  Knochen  an  Intensität 
noch  verbleibt,  reicht  nicht  mehr  aus,  den  Leitungswiderstand  zu 
überwinden,  der  RiNNE'sche  Versuch  wird  negativ.  Vom  Scheitel 
aus  haben  dagegen  die  Schwingungen  zum  Labyrinthe  einen  län- 
geren Weg,  dieselben  werden  da  bald  zu  schwach  an  den  Nerven 
gelangen,  um  ihn  zu  erregen,  die  Stimmgabel  klingt  daselbst  viel 
fräher  ab  und  bewahrt  in  den  Zinken  noch  genug  lebendige  Kraft, 
das  Hindemiß  zu  durchdringen,  der  RiNNE'sche  Versuch  bleibt 
positiv.  So  klärt  sich  der  scheinbare  Widerspruch  zwischen  po- 
sitivem und  n^ativem  Rinne  auf;  der  negative  Rinnb  wird  eben 
durch  den  positiven  Rinne  nicht  desavouirt  und  spricht  als  solcher 
stets  für  ein  Schallleitungshinderniß ,  ohne  hiebei  erst  der  Be- 
stätigung durch  andere  Versuche  zu  bedürfen. 

Die  umgekehrte  Anwendung  des  RjNNE'schen  Versuches, 
nämlich  die  Stimmgabel  nach  ihrem  Abklingen  vor  dem  Ohre 
sofort  auf  den  Warzenfortsatz  aufzusetzen,  wobei  noch  vorhandene 
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Perception  vom  Knochen  aus  den  RiNNE^schen  Versuch  als  negativ 
erscheinen  läßt ,  empfiehlt  Bürk^^kr  als  einen  gewissermaßen  er- 
gänzenden Controlversuch ;  jedoch  ergibt  dieser  erst  ein  Resultat, 
wenn  die  Verkürzung  der  Perceptionsdauer  von  der  Luft  aus 
bereits  einwärts  der  Grenze  für  die  Perceptionsdauer  vom  Knochen 
gerückt  ist.  Ist  aber  die  Perceptionsdauer  von  der  Luft  aus  zu- 
nächst nur  so  weit  verkürzt,  daß  ihre  Grenze  mit  derjenigen  der 
Perceptionsdauer  vom  Knochen  zusammenfallt,  so  erweist  sich 
nach  unserer  gewöhnlichen  Anwendung  des  RiNNE'schen  Versuches 
dieser  schon  negativ,  während  der  umgekehrte  Controlversuch 
eine  Perception  vom  Knochen  nicht  mehr  vorfände  und  somit 
einen  negativen  Rinne  noch  nicht  ergibt. 

Bemerken  wollen  wir  noch,  daß  auch  der  negative  Rinne 
ebenso  wie  der  nach  dem  schlechter  hörenden  Ohr  lateralisirende 
WEBER'sche  Versuch  wohl  auf  ein  Schallleitungshindemiß  als 
Hauptursache  der  Hörstörung  hinweist ,  aber  nicht  die 
Integrität  des  nervösen  Hörapparates  verbürgt;  es  kann 
noch  nebenbei  das  Labyrinth  meist  consecutiv  einigermaßen 
afficirt  sein,  was  sich  dann  aus  dem  Verhalten  der  Perceptions- 
dauer  eruiren  läßt. 

Der  positive  RiNNE'sche  Versuch,  als  eigentlich  normale 
Erscheinung,  bietet  an  und  für  sich  keinen  bestimmt  differential- 
diagnostischen Anhaltspunkt;  er  wird  so  bei  uncomplicirten  Affec- 
tionen  des  nervösen  Hörapparates  angetroffen ,  da  auch  dem 
kranken  Hörnerven  gegenüber  die  Leitung  von  der  Luft  aus 
durch  den  normalen  Schallleitungsapparat  die  Superiorität  über 
die  Kopfknochenleitung  bewahrt^),  er  kann  aber  auch,  wie  wir 
erörtert  haben,  bei  einem  (mäßigen)  Hinderniß  im  mechanischen 
Leitungsapparat  vorkommen. 

Zur  genaueren  Auswerthung  des  positiven  Rinne  müßte  nur 
die  reciproke  Perceptionsdauer  bei  der  Leitung  vom  Knochen 
und  der  Luft  aus  in  Betracht  gezogen  werden,  wovon  jedoch  erst 
beim  Versuch  von  Schwabach  wieder  die  Rede  sein  soll. 

Allerdings  kann  man  bei  positivem  Rinne  den  Versuch  noch 
mit  anderen ,  tieferen  Stimmgabeln  anstellen ,  mit  welchen  bei 
einem  eventuellen  Leitungshinderniß  eher  ein  negativer  Rinne 
herauskommt.  Doch  möchte  ich  hier  von  der  Verwendung  allzu- 
tiefer Stimmgabeln  (unterhalb  C)  abrathen.  Wegen  der  Massigkeit 
der  letzteren  ist  die  Knochenleitungsperception  wesentlich  länger, 
die  Perceptionsdauer  von  der  Luft  aus  sehr  kurz;  dabei  nimmt 
auch  ein  normales  Ohr  nach  dem  Abklingen  der  Stimmgabel  am 
Warzentheil  vor  dem  Ohr  nur  mehr  ein  „dumpfes  Flattern"  wahr, 
und  so  nahe  der  Hörgrenze  dürften  die  Resultate  nicht  mehr  ver- 
läßlich genug  sein. 

Wohl  glauben  manche  aus  dem  Umstände  allein ,  daß  tiefe 
Töne  von  der  Luft  aus  nicht  gehört  werden,  auf  einen  Widerstand 
im  SöhalUeitungsapparate  schließen  zu  dürfen. 


*)  Daß  nach  Angabe  mancher  Autoren  auch  bei  reinen  Lab^Tinthaffectionen 
der  Rinne  negativ  angetroffen  worden  sein  soU,  erecheint  mir  nar  bei  Verwendnng 
sehr  tiefer  Stimmgabeln  möglich  oder  anf  irrthümlicher  Beobachtung  zu  beruhen. 
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Nun  mag  ich  ja  nicht  bestreiten,  daß  bei  tieferen  Tönen  die 
Schwingungen  wegen  ihrer  Länge  und  verhältnißmäßigen  Lang- 
samkeit einen  Widerstand  im  mechanischen  Leitungsapparate 
schwerer  durchdringen,  respective  von  einem  solchen  eher  zurück- 
gebalten werden  als  diejenigen  hoher  Töne,  welchen  gewissermaßen 
wie  kleinkaliberigen  Geschossen  eine  größere  Schnelligkeit  und 
Durchschlagskraft  zukommt. 

Ich  meine  aber,  daß  neben  der  Tiefe  des  Tones  (Anzahl  der 
Schwingungen)  auch  die  lebendige  Kraft,  die  zur  Hervorbringung 
desselben  aufgewendet  wird,  und  dessen  Intensität  bedingt  hier 
bei  üeberwindung  eines  mechanischen  Hindernisses  mit  in  Betracht 
komme.  Es  liegt  nun  in  der  Natur  der  Sache,  daß  in  tiefe  Töne 
meist  weniger  lebendige  Kraft  gebracht  wird,  und  das  mag  eben 
mit  ein  wesentlicher  Grund  sein,  daß  tiefe  Töne  bei  Mittelohr- 
Processen  gewöhnlich  schlecht  oder  gar  nicht  gehört  werden,  weil 
es  eben  zur  Üeberwindung  eines  Widerstandes  vornehmlich  leben- 
diger Kraft  bedarf,  und  daß  auch  der  RxNNB'sche  Versuch  umso 
eher  negativ  ausfallt.  Daß  es  aber  die  Tiefe  des  Tones  zum 
mindesten  nicht  allein  macht,  beweist  der  Umstand;  daß  derselbe 
Ton  der  kräftig  angeschlagenen  und  sofort  vors  Ohr  hingehaltenen 
Stimmgabel  zumeist  ganz  deutlich  gehört  wird.  Zudem  ist  das 
TJntersuchungsergebniß  bei  alleiniger  Zuleitung  von  der  Luft  aus^ 
wie  wir  schon  erwähnt,  für  sich  nicht  sicher  genug  differential- 
diagnostisch zu  verwerthen,  da  hier  beide  Appariate  in  Betracht 
kommen  und  im  Falle,  daß  nicht  gehört  wird,  es  nicht  entschie- 
den ist,  an  welchem  der  beiden  Apparate  der  Fehler  gelegen  ist, 
indem  z.  B.  die  behinderte  Wahrnehmung  tiefer  Töne  ebenso  gut 
durch  einen  Widerstand  im  Mittelohr  wie  durch  Ausfall  im  be- 
treffenden Tonbereiche  des  nervösen  Hörapparates  (apiealen 
Schneckenwindungen)  verursacht  sein  kann.^) 

Der  Versuch  von  Schwabach.  Sohwabach^)  hat  klinisch 
zunächst  für  die  Kopfknochenleitung  herausgefunden,  daß  die  Per- 
ceptionsdauer  des  Stimmgabeltones  vom  Knochen  bei  Schallleitungs- 
hindernissen meist  verlängert,  bei  Labyrinthaffectionen  ver- 
kürzt sich  ergebe,  und  daß  dieses  Moment  differential-diagnostisch 
verwerthbar  sei.  Der  Ursache  dieser  empirischen  Beobachtung^ 
thatsache  ist  nicht  weiter  nachgegangen. 

Daß  die  Verkürzung  der  Perceptionsdauer  vom  Knochen 
aus  bei  Affectionen  des  nervösen  Hörapparates  darauf  zurückzu- 
führen ist,  daß,  was  sich  eigentlich  von  selbst  versteht,  ein  kranker 
Hömerv  eben  einen  abklingenden  Ton  von  gegebener  Anfangs- 
intensität nicht  so  lange  hören  kann  wie  ein  gesunder  Acusticus, 
soll  hier  doch  offen  ausgesprochen  werden,  damit  man  sich  dessen 
klarer  werde,  worauf  die  bloß  der  Empirie  entnommene  Thatsache 
physikalisch  beruhe. 

Den  plausibelsten  Grund  der  verlängerten  Perceptionsdauer 
vom  Knochen  aus  bei  Schallleitungshindemissen  liefert  uns  wieder 

*)  Auch  EiTSLBEsa  (Praktische  Ohrenheilkunde,  pag.  441)  spricht  sich  gegen 
die  alleinige  diagnostische  Yerwerthnng  hoher  oder  tiefer  Töne  aus. 
*)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilkde.,  Bd.  XIV. 
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dieMACH'sche  Theorie,  nämlich  in  dem  durch  den  Leitungswider- 
stand  refiectirten  Plus  von  Impulsen,  durch  welch  letztere,  als 
immer  neuen  Kräftezuwachs,  gleichsam  ein  inneres  stetes 
Echo  bei  verschwindend  kurzem  Zeitintervall  die  Verlängemng 
der  Hörwahmehmung  bewirkt  und  so  leicht  begreiflich  wird. 

Im  allgemeinen  wird  also  die  entschieden  verkürzte  Per- 
ceptionsdauer  vom  Knochen  aus  eine  AfFection  des  nervösen  Hör- 
apparates, die  verlängerte  Ferceptionsdauer  daselbst  einen 
Widerstand  im  mechanischen  Leitungsapparate   annehmen  lassen. 

Da,  wie  wir  früher  ausgeführt,  das  Plus  der  durch  ein 
SchalUeituDgshindemiß  refiectirten  Schallimpulse  und  ein  vorhan- 
denes Minus  an  Perceptionsfahigkeit  des  Nerven  sich  gegenseitig 
entsprechend  corrigiren,  wird  dies  auch  in  Fällen  von  Compli- 
cation  eines  Schallleitungshindernisses  mit  Labyrinthaffection  in 
der  Perceptionsdauer  seinen  Ausdruck  finden  und  diese  dann  ent- 
weder nur  wenig  verlängert  oder  normal  oder  mehr  weniger  ver- 
kürzt gefunden  werden.  Hier  wird  nun  die  Analyse  unter  Be- 
rücksichtigung des  Grrades  der  Hörstörung  und  Zuhilfenahme  der 
Ergebnisse  der  anderen  IJntersuchungsmethoden  den  Antheil  beider 
App€urate  an  der  Functionsstörung  zu  erairen  haben. 

Was  nun  die  Perceptionsdauer  von  der  Luft  aus 
anlangt,  so  kommt  hier  nur  deren  Verkürzung  in  Betracht^  sei  es, 
daß  die  angeschlagene  Stimmgabel  sofort  oder  erst  nach  ihrem 
Abklingen  am  Warzentheil  (positiver  Rinne)  vor  das  Ohr  hinge- 
halten wird.  Eine  Verkürzung  kann  hier  ebenso  gut  durch  Afiec- 
tion  des  nervösen  Hörapparates,  sowie  durch  einen  Widerstand 
im  Schallleitungsapparate  verursacht  sein.  Denn,  wie  wir  schon 
erwähnt,  hört  ein  kranker  Hömerv  einen  gegebenen  gleichmäßig 
abklingenden  Ton  nicht  so  lange  wie  ein  Normaler^  und  ein  Schall- 
leitungshindemiß  absorbirt  einen  Theil  der  lebendigen  Elraft  des 
passirenden  Tones  und  verkürzt  deshalb  die  Wahmehmungsdauer 
gleichfalls.  Nur  wird  in  ersterem  Falle  neben  der  verkürzten 
Perceptionsdauer  von  der  Luft  aus  auch  eine  verkürzte  Percep- 
tionsdauer vom  Knochen  aus  sich  vorfinden,  während  der  durch 
ein  SchalUeitungshinderniß  bedingten  Verkürzung  der  Wahr- 
nehmung des  durch  die  Luft  zugeleiteten  Tones  eine  verlängerte 
oder  mindestens  nicht  verkürzte  Perceptionsdauer  vom  Knochen 
aus  gegenübersteht. 

Gemessen  wird  die  Perceptionsdauer  eigentlich  an  der  Uhr 
nach  Secunden;  dann  muß  der  üntersucher  natürlich  die  durch- 
schnittliche Dauer»  innerhalb  deren  die  verwendete  Stimmgabel 
von  normal  Hörenden  wahrgenommen  wird,  kennen  und  muß  sich 
bemühen,  die  Gabel  stets  möglichst  gleich  stark  anzuschlagen 
und  ebenso  in  der  Warzengegend  des  Patienten  anzudrücken. 

Einfacher  ist  es  allerdings  für  den  Untersucher,  sein  eigenes 
Hörvermögen  —  dieses  als  normal  vorausgesetzt  —  als  Maß  zur 
Richtung  zu  nehmen.  Hört  der  Arzt,  der  zuerst  die  Stimmgabel 
an  seinem  Ohre  prüft,  den  Ton  nicht  mehr,  der  Patient  aber 
noch,  so  erweist  dies  eine  Verlängerung  der  Perceptionsdauer; 
ist  für  den  Arzt  der  Stimmgabelton  von  dem  Warzentheil,  be- 
ziehungsweise vor  dem  Ohr  noch  hörbar,  nachdem  er  beim  Patienten 
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abgeklungen  war,  so  handelt  es  sieh  am  Verkürzong  und  hiebei 
läfit  sich  auch  der  Grad  der  Verkürzong,  reepective  Verlängerung 
so  ziemlich  abschätzen. 

Der  GELLjg^sche  Versuch  (Pressions  oentripfetes).  Bei  Anwen- 
dung des  6ELL£'scben  Versuches  fügt  man  in  den  Gehörgang  der 
Versuchsperson  luftdicht  das  mit  einer  Olive  versehene  Ende  eines 
kurzen  Gummischlauches,  dessen  anderes  Ende  wieder  luftdicht 
mit  einem  Ballon  in  Verbindung  ist,  und  verdichtet  nun,  während 
man  eine  tönende  Stimmgabel  an*  dem  Schädel  (Scheitel-  oder 
Warzentheil)  aufgesetzt  hält,  durch  Oompression  des  Ballons  die 
Luft  im  Gebörgange.^) 

Bei  der  Verdichtung  erfolgt  gewöhnlich  eine  Ab  Schwä- 
chung der  Empfindungsstärke  des  Tones,  eventuell  eine 
völlige  Auslöschung  desselben,  was  sis  positiver  Gbll6- 
scher  Versuch  (4-  G.  V.)  bezeichnet  wird,  bleibt  die  Intensität 
der  Tonempfindun^  während  der  Pression  unverändert ,  so  ergibt 
das  einen  negativen  GBLLä'schen  Versuch  ( — G. V.). 

Die  Ursache  der  Abschwächung  der  Tonempfindung ,  be- 
ziehungsweise deren  Auslöschun^  liegt  in  dem  Druck  der  com- 
primirten  Luft,  welcher  vom  Trommelfell  durch  die  Kette  der 
Grehörknöchelchen,  in  letzter  Linie  durch  die  Fußplatte  des  Steig- 
bügels auf  den  Inhalt  der  Labyrinthkapsel  übertragen  wird,  in 
dem  erhöhten  Labyrintbdruck ,  sei  es ,  daß  durch  denselben  die 
zum  normalen  Abiauf  der  Schwingungen  nothwendige  Labilität 
der  in  Betracht  kommenden  Gebilde  alterirt  oder  die  feine  Em- 
pfindlichkeit der  Endausbreitung  des  Hömerven  selbst  herabge- 
setzt wird,  eventuell  beide  Momente  zusammenwirken.') 

Wird  aber  die  Intensität  der  Tonempfindung  bei  der  Ver- 
dichtung der  Luft  im  Gehörgange  nicht  herabgesetzt,  bleibt  die- 
selbe unverändert  wie  zuvor,  also  der  GELLä'sche  Versuch  nega- 
tiv, 80  ist  anzunehmen,  daß  der  Druck  auf  der  genannten  Strecke 
irgendwo  einem  Widerstände  begegnet  ist  und  nicht  weiter  auf 
den  Lab3rrinthinhalt  übergehen  konnte,  oder  daß  der  Schall- 
leitungsapparat als  Ganzes  schon  so  gespannt  und  festgestellt  war, 
daß  ein  weiteres  Nachinnendrängen  des  Paukenapparates  durch  die 
Pressions  centrip^tes  nicht  mehr  statthaben  konnte. 

.  *)  Nach  E.  Bloch  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde ,  1893 ,  Bd.  XXV)  kann  die 
Stimmgabel  auch  mit  dem  Ballon  oder  dem  Schlauch  in  Contact  gebracht  werden, 
wobei  die  Schwingungen  anf  die  Luft  im  Ballon,  Schlauch  und  Gehörgang  und  da 
aa£i  Trommelfell  gelangen,  welche  Anordnung  Bloch  als  POa^r  (Pr«>88ion8  centri- 
pötee  aßr)  beseichnet  im  Gegensatz  zu  PCDV  (Pressions  centrip^tes  Diapason  Vertex), 
d.  i.  wenn  die  Stimmgabel  am  Scheitel  angesetzt  wird. 

*)  Manche  Autoren  nehmen  an,  dafi  der  Grund  für  die  Abschwächung  des 
Tones  in  der  durch  Compression  erfolgeoden  Feststellung  des  Trommelfells  und  der 
Kette- der  Gehörknöchelchen  zu  suchen  sei.  Allein  diese  Feststellung  des  Schall- 
leitnngsapparates  müßte  doch  an  und  für  sich,  wie  das  Lateralisiren  des  Webbb- 
Bchen  Versnches  beweist,  eine  Verstärkung  des  Tones  für  die  Ropfknochen- 
leitung  bewirken;  solche  Feststellung  des  Paukenapparates  käme  (wie  bei  Tuben- 
katarrh) hier  jedoch  auch  nur  nebenbei  mit  in  Betracht  in  den  Fällen,  wo  die  Stimm- 
g^l  auf  den  Ballon  oder  Schlauch  aufgesetzt  wird  (PCaSr  nach  Bloch)  und  die 
Schwingungen  von  der  Luft  im  Gehörgang  aufs  Trommelfell  gelangen. 
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Demnach  weist  der  negative  GBLLÄ'sche  Versuch  im  all- 
gemeinen auf  ein  —  gewöhnlich  schon  stärkeres  —  Schallleitangs- 
hindemiß  hin  und  ist  dafür  eben  nur  als  negativ  diagnostisch 
verwerthbar.  Es  bleibt  aber  dabei  unbestimmt,  an  welchem  Theile 
des  Paukenapparates  sich  der  Leitungswiderstand  befindet. 

Da  es  gewöhnlich  der  Stapes,  das  Endglied  der  Kette  der 
Grehörknöchelchen  ist,  welcher  in  den  hieher  gehörigen  Fällen  mit 
negativem  Inspectionsbefunde  wohl  am  häufigsten  und  stärksten  in 
der  Beweglichkeit  beeinträchtigt  ist,  pflegt  man  mit  dem  negativen 
GBLL^'schen  Versuch  auch  zunächst  den  Gredanken  an  Unbeweg- 
lichkeit  des  Steigbügels  zu  verbinden. 

Der  positive  GBLLÄ'sche  Versuch  aber  ist  an  und  für  sich 
nicht  weiter  diagnostisch  zu  verwerthen;  er  ist  ja  eigentlich  ein 
normales  Vorkommen  und  sehliefit  weder  ein  mäßiges  Schall- 
leitungshindemiß,  noch  eine  solche  Labyrinthaffection  aus;  daß 
das  Auftreten  von  Schwindel  und  Sausen  bei  den  Pressionen  auf 
Labyrinthaffection  hinweise,  scheint  mir  nicht  ganz  verläßlich. 

Der  GBLLA'sche  und  der  RiNNB'sche  Versuch  haben  das  mit- 
einander gemein«  daß  eben  nur  ihr  negativer  Ausschlag  schlecht- 
weg für  ein  Schallleitungshindemiß  spricht,  während  ihr  positiver 
Ausfall  ein  solches  gerade  nicht  ausschließt.  Sonst  aber  überragt 
der  RiNNE'sche  Versuch  den  Grll£^s  doch  weitaus  an  diagno- 
stischer Verwerthbarkeit.  Schon  der  Luftdruck,  der  beim  GsLLB'schen 
Versuch  zur  Anwendung  kommt,  setzt  das  zu  untersuchende  Ohr 
unter  abnorme  Verhältnisse  (wie  beim  VÄLSALVA'schen  Versudi), 
unter  denen  die  Beurtheilung,  ob  ein  Ton  schwächer  wird,  erschwert 
ist;  beim  RiNNE'schen  Versuch  bleibt  das  Ohr  unbelästigt  von 
Druck  und  der  Patient  hat  nur  darauf  zu  achten,  ob  er  den  Stimm- 
gabelton überhaupt  noch  oder  nicht  mehr  hört. 

Durch  die  größere  lebendige  Kraft,  welche  durch  die  Pres- 
sions centrip^tes  zur  Wirksamkeit  kommt,  kann  femer  ein  Schall- 
leitungshindemiß  schon  bewältigt  werden  und  der  GfiLLä'scbe 
Versuch  noch  positiv  ausfallen,  während  die  Intensität,  welche 
den  Schwingungen  der  Stimmgabel  nach  ihrem  Abklingen  am 
Warzenfortsatz  noch  innewohnt,  nicht  mehr  ausreicht,  den  Wider* 
stand  im  Schallleitungsapparat  zu  überwinden,  und  so  zeigt  der 
RiNNB  als  negativer  hier  das  SchalUeitungshinderniß  schon,  bezw. 
viel  früher  an. 

Endlich  bietet  selbst  der  positive  Ejnnb  in  der  hiebei  zu 
beobachtenden  Perceptionsdauer  von  den  Eopfknochen  und  der  Luft 
aus  noch  differential -diagnostische  Anhaltspunkte,  was  beim 
GBLL^'schen  Versuche  nicht  der  Fall  ist. 

Diese  Unterschiede  mögen  es  wohl  sein,  derentwegen  der 
GsLLä^sche  Versuch  nicht  so  allgemein  eingeführt  ist  und  nicht 
der  gleichen  Popularität  sich  erfreut  wie  der  RiNNB'sche  Versuch. 

Der  von  mir  angegebene  Stimmgabelversuch^):  Hebt 
man  die  hinter  dem  Ohr  in  der  Warzengegend  aufgesetzte  tönende 
Stimmgabel  nicht  wie  beim  RiNNB^scben  Versuche  nach  Abklingen 

*)  BiMO,  Ein  nener  Stimmgabelversnch.  Wiener  med.  Blätter,  1891,  Nr.  41. 
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des  Tones  daselbst  ab,  sondern  läfit  sie  weiter  an  derselben 
Stelle  mit  dem  Elnochen  inContact  und  verstopft,  sobald  der 
Ton  abgeklungen,  den  Gehörgang  derselben  Seite  lose 
mit  dem  Zeigefinger,  so  taucht  dabei  die  Wahr- 
nehmung des  Tones  wieder  auf  und  dauert  noch  einige 
Zeit  an. 

Diese  neuerliehe  Wahrnehmung  des  Stimmgabeltones 
mag  —  zum  Unterschiede  von  der  voi^ngegangenen,  eben  ab- 
geklungenen primären  Perception  —  alssecundäre  Perception 
gelten,  welche  bei  Verwendung  von  Stimmgabeln  mittlerer  Stärke 
und  Tonlage  ebenso  regelmäßig  erfolgt  wie  das  WBBSE'sche  Ex- 
periment und  der  RiNNK'sche  Versuch  in  ihrer  Art. 

Eine  ausreicheude  Erklärung  dieser  Erscheinung  finden  wir 
auch  hier  wieder  in  der  MACH'sehen  Theorie  vom  behinderten 
Schallabfluß  aus  dem  Ohre  —  in  der  Reflexion  der  an  den 
verstopfenden  Finger  gelangenden  Schallwellen,  und  zwar  kommen 
hier  nicht  allein  die  Schwingungen  in  Betracht,  welche  von  der 
Labyrinthflüssigkeit  an  die  Steigbtigelplatte  abgegeben,  durch  den 
Paukenapparat  nach  außen  streben .  sondern  auch  jene  Schwin- 
gungen, welche  von  den  Wänden  des  knöchernen  Grehörgangs  auf 
die  Luft  in  demselt^en  übergehen;  beide  Summen  von  Schwingun- 
gen werden  nun  durch  den  Widerstand  des  obturirenden  Fingers 
am  Entweichen  aus  dem  Gehörgange  behindert  und  zusammen  dem 
Labyrinthe  zu  reflectirt.  Die  primäre  Perception  erlosch  nämlich, 
als  die  von  der  Stimmgabel  übermittelten  Schwingungen  zu  schwach 
geworden  waren,  den  Nerven  zu  erregen ;  die  Impulse,  welche  von 
der  mit  dem  Knochen  in  Contact  belassenen  Stimmgabel  noch 
weiter  auf  die  Nerven  trefffen,  für  sich  allein  natürlich  noch 
schwächer  —  vermögen  aber  eben  im  Vereine  mit  dem  Plus  der 
reflectirten  Schwingungen  die  Erregung  der  Nervenendigungen 
wieder  über  die  Reizschwelle  zu  erheben,  i.  e.  der  Ton  taucht  bei 
Verstopfung  des  Oehörganges  mit  dem  Finger  wieder  auf  — 
secundäre  Perception. 

Dieses  Wiederanklingen  des  Tones  bei  Verstopf ung  des 
Gehörganges  charakterisirt  auch  hier  den  Versuch  als  positiv, 
dagegen  wird  der  Versuch  negativ,  wenn  der  Stimmgabelton, 
nachdem  er  wie  gewöhnlich  verklungen  beim  Verstopfen  des  Ge- 
hörganges mit  dem  Finger  nicht  wieder  hervortritt. 

Ist  nun  das  positive  Ergebniß  des  Versuches  eine  norm- 
gemäße Erscheinung,  so  kommt  dem  negativen  pathologische  Be- 
deutung zu  und  die  obige  Erklärung  weist  schon  auf  jene  patho- 
logischen  Verhältnisse  hin,  unter  welchen  der  Versuch  negativ 
ausfallen  muß.  Letzterer  wird  nämlich  dann  eintreffen,  wenn 
einerseits  die  von  der  Perilymphe  an  die  Stapesplatte  abge- 
gebenen Schwingungen  gar  nicht  bis  znm  obturirenden  Finger 
gelangen,  indem  sie  schon  durch  einen  mehr  medialwärts  gelegenen 
Leitungswiderstand  aufgefangen  und  gleich  von  hier  aus  reflectirt 
werden  (mit  verlängerter  Primärperception),  andererseits  die 
Summe  der  von  den  Gehörgangswänden  ausgehenden  und  vom 
obturirenden  Finger  zurückgeworfenen  Schallwellen  den  tiefer 
gelegenen  Leitnngs  widerstand  nicht  überwinden  kann  und  daselbst 
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zurückgehalten,  gar  nicht  bis  znm  Labyrinth  gelangt  —  demnach 
wird  ein  Pins  von  Impulsen  dem  Labyrinthe  nicht  zugemittelt, 
also  eine  secundäre  Perception  nicht  ausgelöst. 

Es  wird  daher  dieser  negative  Versuch,  der  Ausfall  der 
secundären  Perception  in  ähnlicher  Weise  wie  der  negative 
BiNNB^sche  Versuch  auf  einen  vorhandenen  Leitungs- 
widerstand, bezw.  bei  sonst  negativem  Befunde  auf  eine 
Mittelohraffe ction  (Otosklerose)  hinweisen. 

Da  bei  unserem  Versuche  hier  doch  hauptsächlich  die  vom 
Knochen  fortgeleiteten,  weniger  eindringlichen  Schwingungen  in 
Verdichtnngs*  und  Verdünnungswellen  in  Betracht  kommen,  wird 
dieser  Versuch  ein  eventuelles  SchalUeitungshindemiß  schon  durch 
seinen  negativen  Ausfall  anzeigen,  wo  der  BiNNs'sche  Versuch 
noch  positiv  erscheint,  indem  die  Schwingungen  der  Gabelzinken 
vor  dem  Ohr  durch  die  Luft  zugeleitet  auf  den  Paukenapparat 
ungleich  intensiver  wirken  und  das  vorhandene  Hindemifl  über- 
winden können. 

Demgemäß  kann  auch  unser  Versuch  hier  als  feineres 
Reagens  auf  ein  SchalUeitungshindemiß  gelten. 

Der  Versuch  Politzee's  zurPrtifung  derPercep- 
tion  der  Stimmgabelvibrationen  durch  die  Ohr- 
trompete, i) 

Der  von  Politzer  zuerst  angeführte  Stimmgabelversuch, 
wonach  der  Ton  der  vor  die  Nasenöffnung  gehaltenen  c'-Stimm- 
gabel  (256  V.)  im.  Momente  eines  Schlingactes  an  beiden  Ohren 
auffallend  stärker  empfunden  wird,  eignet  sich  in  einer  Reihe  von 
Fällen  zur  Constatirung  der  Wegsamkeit  des  Tubencanals  wie 
auch  zur  Diagnose  eines    Schal lleitungshindemisses  im  Mittelohr. 

Wird  bei  einseitiger  Mittelohraffection  mit  Schwerhörigkeit 
die  vor  die  Nasenöffnung  gehaltene  Stimmgabel  auf  dem  normalen 
Ohr  während  des  Schlingactes  stärker  gehört,  so  kann  hieraus 
auf  Impermeabilität  des  Tubencan^s  der  erkrankten  Seite 
geschlossen  werden. 

Bei  einseitiger  Mittelohraffection  mit  Schwerhörigkeit  kann 
aus  der  verstärkten  Perception  der  vor  die  Nasenöffnung  gehaltenen 
Stimmgabel  im  erkrankten  Ohre  auf  Permeabilität  des 
Tubencanals  dieser  Seite  geschlossen  werden. 

Bei  einseitiger  Labyrinthaffection  wird  die  vor  die  Nasen- 
öffnung gehaltene  Stimmgabel  sowohl  im  Ruhezustande  der  Ohr- 
trompete, als  auch  während  des  Schlingactes  nuraufdemnor- 
malen  Ohre  percipirt. 

Eitelberg's  Stimmgabel  versuch «)  beruht  auf  der  Voraus- 
setzung, daß  ein  krankes  Organ  —  also  auch  der  Hömerv,  wie 
durch  seine  Experimente  erhärtet  —  der  Ermüdung  rascher 
anheimfallt. 

Man  läßt  die  immer  gleichmäßig  stark  angeschlagene 
Stimmgabel  vor  dem  Ohre  abklingen,  der  Patient  hat  den  Moment 

')  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde.  Stuttgart,  Ferd.  Enke,  1901,  pag.  116. 
*)  Praktische  Ohrenheilkunde.  Wien,  Alfred  Holder,  1899. 
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des  Abklingens  durch  Erheben  der  Hand  oder  „Jetzt"-Sagen  an^ 
znaeigen.  Die  hierauf  neuerlich  angeschlagene  Stimmgabel  wird 
wieder  vors  Ohr  hingehalten,  bis  sie  wieder  abklingt,  und  so 
wiederholt  weiter  dnrch  mindestens  10  bis  durchschnittlich  15 
Hinuten.  Der  Untersucher  muß  hiebei  die  jedesmalige  Perceptions- 
dauer  nach  Secunden  messen. 

„In  Fällen  von  Erkrankung  des  schallleitenden  Apparates 
manifestirt  sich  die  Dauer  der  Tonwahmehmung  am  Ikde  der 
Sitzung  als  eine  längere  denn  zu  deren  Beginn;  für  die  Affec- 
tionen  des  schallempfindenden  Apparates  hat  das  Gregentheil  statt : 
die  Perception  ist  am  Ende  der  Sitzung  eine  bedeutend  verkürzte, 
mitunter  fast  auf  Null  reducirt.* 

Diese  Untersuchung  erfordert  natürlich  mehr  Geduld  und  Zeit. 

Ich  glaube  nun  die  verschiedenen  Stimmgabelversuche,  welche 
in  der  otologischen  Diagnostik  zur  Anwendung  kommen,  auf 
Grundlage  der  dabei  in  Betracht  zu  ziehenden  physikalischen 
Vorgänge  und  Verhältnisse  klargelegt  und  deren  verschiedene 
Beactionen  in  eine  Formulirung  gefaßt  zu  haben,  in  welcher 
entscheidende  und  verläßliche  diagnostische  Anhaltspunkte  ge- 
boten sind. 

Demnach  können  wir  den  Ausspruch  BOrener's  über  diese 
differentialdiagnostischen  Hörprüfangsmethoden :  „Keine  ist  abso- 
lut zn verlässig  und  jede  ist  in  manchen  Fällen  brauchbar"^)  — 
zamal  d^n  ersteren  Satz  nur  insoweit  gelten  lassen,  als  er  sich 
auf  die  Versuche  schlechtweg  bezieht.  Wenn  man  z.  B.  sagt,  bei 
einseitiger  Mittel  ohrafFection,  oder  wo  solche  beiderseitig  besteht, 
lateralisire  der  WEBER'sche  Versuch  nach  dem  schlechter  hörenden 
Ohre,  so  wird  dies  in  vielen  Fällen  richtig  eintreffen,  in  anderen 
aber  ein  Lateralisiren  nicht  zu  constatiren  sein  (s.  pag.  202)  ,  ergo 
ist  der  Versuch  als  solcher  nicht  absolut  zuverlässig. 

Formuliren  wir  aber  so:  Wenn  der  WEBER'sche  Versuch 
nach  dem  schlechter  hörenden  Ohre  lateralisirt,  so  liegt  haupt- 
sächlich ein  Schallleitangshindemiß  vor  —  so  ist  dies  ausnahmslos 
gütig  und  stets  verläßlich. 

Gleiches  gilt  bezüglich  des  RiNNE'schen  Versuches;  als  solcher 
schlechtweg  kann  er  bei  Schallleitnngshindemissen  bald  positiv, 
bald  n**gativ  angetroffen  werden,  ergo  unzuverlässig;  betonen  wir 
aber,  daß  der  negative  Rinne  stets  für  ein  Schallleitungs- 
hinderniß  spricht,  so  wird  dies  —  für  Stimmgabeln  mittlerer 
Stärke  and  Tonlage  —  ohne  weitere  Verdausulirung  sich  immer 
bewähren. 

Drtbei  können  die  Beactionen  der  einzelnen  Versuche  über- 
einstimmen und  sich  hiedurch  gegenseitig  stützen,  doch  bedürfen 
sie  dieser  Unterstützung  in  ihrer  selbständigen  Geltung  eigentlich 
nicht  —  ja  sie  können  einander  sogar  formell  widersprechen,  ohne 
sich  im  Wesen  aufzaheben. 

So  mag.  wie  wir  oben  auseinandergesetzt,  z.  B.  der  WEBER'sche 
Versuch  nach  dem  mit    einem    Schallieitungshindemiß   behafteten 


^)  ScuwABTZE,    Handbuch     der    Ohrenheilkunde.     Leipzig,  F.  C.  W.  Vogel, 
1892,  pag.  653. 
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Ohre  lateralisiren,  der  RiKNE'sche  Versach  gleichwohl  positiv  sein 
und  desavonirt  den  WsBBB^schen  Versach  doch  nicht,  wie  anderer^ 
seits  bei  einseitig  negativem  Bjnne  der  WKBER^sche  Versach  nicht 
dahin «lateralisiren  maß,  sondern  in  der  Mitte  bleiben  kann,  ohne 
dadurch  dem  diagnostischen  Werth  des  BiNNs'schen  Versuchs  Ab- 
bruch zu  thun. 

Nach  dem  Gesagten  muß  es  als  ein  Verkennen  der  That- 
Sachen  und  eine  bedeutende  ünterschätzung  des  RiKNs'schen 
Versuches  erscheinen,  wenn  derselbe  von  Manchen  den  anderen 
Versuchen  nachgesetzt  oder  ihm  gar  nur  etwa  die  Bedeutun^^ 
beigelegt  wird,  daß  er  eben  den  W£BKii'schen  oder  ScHWABACH'schen 
Versuch  ergänzen  oder  stützen  mag.  Zum  mindesten  ist  Licht  und 
Schatten  hier  ziemlich  gleich  vertheilt.  Wenn  der  WfiBfiR'sche 
Versuch  durch  Lateralisiren  ein  Schallleitungshindemiß  schon 
erkennen  läßt,  wo  der  RiNKE'sche  Versuch  noch  positiv  ist,  so 
gibt  es  wieder  Fälle,  in  denen  Webke  und  Schwabach  im  Stiche 
lassen  und  der  negative  RiNKS^sche  Versuch  allein  ein  Schall- 
leitungshinderniß  als  Grundleiden  bezeugt.  Hier  hat,  wie  ich  be- 
sonders hervorheben  will,  der  negative  Rinne  den  Vorzug 
voraus,  daß  er  nicht  wie  die  anderen  Versuche  durch  Compli- 
cation  mit  Labyrinthleiden  corrigirt,  bezw.  gedeckt  und  latent 
wird,  sondern  vielmehr  nur  umso  deutlicher  hervortritt,  solange 
nicht  auch  der  Nerv  völlig  taub  ist  und  dabei  nicht  die  Percep- 
tionsdauer,  sondern  das  einfache  „Kichtwiederhören''  vor  dem  Ohre 
berücksichtigt  wird. 

Wir  haben  hier  den  selbständigen  Werth  der  einzelnen 
Versuchsreactionen  hervorgehoben  nicht  allein  nm  darzuthun,  in- 
wieweit dieselben  für  sich  allein,  ohne  die  Ergebnisse  der  anderen 
Untersuchungsmethoden,  schon  ausreichen,  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Schallleitungshindemiß  und  Äffection  des  nervösen  Hör- 
apparates mit  Sicherheit  zu  stellen,  sondern  auch  um  den  noch 
hie  und  da  geäußerten  Zweifeln  entgegen  zu  treten. 

Im  allgemeinen  aber  werden  wir  in  den  Fällen  mit  negativem 
Inspectionsbefunde  mit  den  einzelnen  Methoden,  namentlich  Webbb, 
Rinne,  Schwabach,  eventuell  auch  mit  den  anderen  Versuchen  so 
ziemlich  durchprüfen,  deren  Ergebnisse  merken  und  durch  Analyse 
ihrer  Beziehungen  zu  einander  auf  Grund  obiger  Darlegungen 
meistens  imstande  sein,  auch  in  complicirten  Fällen  uns  zurecht 
zu  finden. 
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Erkrankungen  der  Circulationsorgane. 

Anliazig:  Basedow'sclie  Erankheit. 

Von 

Professor  Dr.  Alois  Monti, 

Director  dar  Allffemeinen  Poliklinik  in  Wien.  * 

Einleitung. 

Die  Kreislaufs  Organe  bieten  im  Kindesalter  mehrfache 
Eigenthümlichkeiten,  insbesonders  ist  es  das  Herz,  welches  in  Be- 
zug auf  Lage ,  Größe  und  Wachsthum  von  den  Verhältnissen  bei 
Erwachsenen  viele  Abweichungen  zeigt,  die  für  die  Beurtheilung 
der  Erkrankungen  dieser  Organe  bei  Kindern  von  Wichtigkeit  sind. 

Bezüglich  der  Lage  des  Herzens  ist  es  nach  den  vorlie-     Her»- 
genden  Untersuchungen  hauptsächlich  von  Steffen  und  Wassilkvsky      ^''• 
sichergestellt,    daß   dasselbe   bei  Kindern   eine   mehr    horizontale 
Lage  hat  als  bei  Erwachsenen  ^    und    daß    dies    in    so    höherem 

I  Grade  der  Fall  ist,  je  jünger  das  Kind  ist.  Wassilkvsky  glaubt^ 

daß  die  Ursache  davon  der  Hochstand  des  Zwerchfelles  sei.  Mit 
zunehmendem  Alter  und  Wachsthum  des  Kindes  geht  die  horizon- 
tale Lage  des  Herzens  allmählig  in  eine  mehr  verticale  über. 
Diese  langsam  vor  sich  gehende  Lageveränderung  des  Herzens  hängt 
innig  mit  der  im  Verlaufe  der  Jahre  eintretenden  Formveränderung 
des  Thorax  und  des  ßespirationstypus  zusammen ,  so  daß  bei 
Kindern  mit  noch  cylindrischem  Thorax  das  Herz  eine  horizontale 
Lage  hat  und  die  den  Erwachsenen  eigene  verticale  Lage  erst 
dann  annimmt,  wenn  der  Thorax  complet  kegelförmig  geworden 
ist.  Theilweise  wird  die  Lage  des  Herzens  auch  beeinflußt  durch 
das  Verhältniß  desselben  zu  den  aus  ihm  entspringenden  Arterien. 
Dieses  Verhältniß  ändert  sich  allmählig,  indem  mit  zunehmendem 
Wachsthum  des  Herzens  das  Lumen  der  Arterien  nicht  gleichen 
Schritt  hält,  sondern  zurückbleibt. 

Von  Wichtigkeit  ist  die  Lage  der  Herzspitze.  Dieselbe  spit^. 
wird  durch  die  vor  sich  gehende  Lageveränderung  des  Herzens 
beeinflußt,  so  daß  erstere  je  nach  dem  Alter  des  Kindes  an  ver- 
schiedenen Orten  zu  fühlen  ist.  So  lange  das  Herz  eine  mehr 
horizontale  Lage  einnimmt,  triff't  man  die  Herzspitze  in  der  Regel 
in  der  linken  Mammillarlinie,  selten  außerhalb,  noch  seltener  inner- 
halb derselben.  Sobald  die  Herzspitze  um  mehr  als  1  Cm.  außer- 
halb der  Mammillarlinie  zu  fühlen  ist,  kann  man  mit  Wahrschein- 

!  liehkeit  annehmen,  daß  pathologische  Verhältnisse  vorliegen.  Sobald 
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die  frühere,  mehr  horizontale  Lage  des  Herzens  in  die  mehr  ver- 
ticale  übergegangen  ist,  ist  die  Herzspitze  nicht  mehr  regelmäßig 
in  der  linken  Mammillarlinie  zu  fühlen,  sondern  häufig  je  nach  dem 
Alter  des  Kindes  0-75—1  Cm.  innerhalb  derselben.   Wassilevsky 

fibt  auf  Grundlage  seiner  zahlreichen  Untersuchungen  an,  daß 
er  Spitzenstoß  in  98  Procent  der  Fälle  nach  außen  von  der  linken 
Mammillarlinie,  in  1  '5  Procent  nach  innen  und  nur  in  0'6  Procent  direet 
in  der  Mammillarlinie  sich  befindet. 

Was  die  Höhe  betrifft,  so  ist  der  Spitzenstoß  nach  Wassilevsky 
bei  43"3  Procent  im  vierten,  bei  35  Procent  im  fünften  Intercostal- 
raum,  bei  21*5  Procent  in  beiden  zugleich  zu  fühlen. 
Volumen.  Ucber  dasVolumendesHcrzeus  in  den  einzelnen  Alters- 

stufen liegen  interessante  Beobachtungen  vor,  die  hier  erwähnt 
werden  müssen.  Dasselbe  beträgt  bei  Neugeborenen  20 — 25  Ccm., 
steigt  bis  zum  3.  Lebensmonate  auf  24 — 30  Ccm.  und  erreicht  bis 
zum  Schluss  des  ersten  Lebensjahres  die  Höhe  von  40 — 45  Ccm. 
In  den  weiteren  Lebensjahren  nimmt  das  Herz  an  Volumen 
langsamer  zu  und  beträgt  beim  2jährigen  Kinde  48 — 54  Ccm., 
beim  3jährigen  56 — 62  Ccm.,  beim  4jährigen  66 — 72  Ccm.,  beim 
5 — 6jährigen  78 — 84  Ccm.,  beim  7jährigen  86 — 94  Ccm.  Nun  folgt 
eine  regere  Zunahme,  die  zur  Pubertätszeit  am  grössten  ist,  so 
daß  das  Volumen  des  Herzens  im  Alter  von  13 — 14  Jahren  zwischen 
120 — 140  Ccm.  schwankt  und  mit  der  Vollendung  der  Pabertät 
eine  Höhe  von  215 — 290  Ccm.  erreicht. 

Unter  Zugrundelegung  des  durchschnittlichen  Körpergewichtes 
verhält  sich  zu  diesem  das  Volumen  des  Herzens  wie  folgt: 


Yolumen  des 
Alter  entleerten  HerEens 

in  Cubikcentimotem 


Yerh&ltnifi  des  mittlefen 

YolameoB  de«  Hersen»  zam 

mittleren  Körpergewicht 


20-  25 

00069 

40-  45 

00045 

48-  54 

0-0045 

56-  62 

0-0047 

66-  72 

0-0048 

86-  94 

0-0047 

120-130 

0-0035-0'0056 

260-310 

00045 

Nengeborea 

1  Jahr       , 

2  Jahre ' 

'     3     „  

4     ,  

,     6     „         

'  13— 14  Jahre 

Nach  erreichter  Pubertät     .    .    . 

Daraus  ergibt  sich,  daß  das  Volumen  des  Herzens  im  Ver- 
hältniß  zum  Körpergewicht  beim  Neugeborenen  am  größten,  im 
2. — 3.  Lebensjahre  kleiner  ist,  vom  3. — 6.  Jahre  wieder  zunimmt, 
bei  13 — 14jährigen  Kin^dern  am  geringsten  ist  und  bis  zur  Vollen- 
dung der  Pubertät  rasch  zunimmt. 

Gewicht.  Nach  den  Untersuchungen  von  Müller  steht  fest,  daß  auch 

das  Gewicht  des  Herzens  im  Verhältniß  zum  Körpergewicht 
bei  Neugeborenen  am  größten  ist  und  mit  zunehmendem  Alter 
immer  geringer  wird.  Nach  Vikrordt  entfallen  bei  Erwachsenen 
0*52 ,  bei  Neugeborenen  0*89  Procent  des  Körpergewichtes  auf 
das  Herz. 

imfang.  Eigcnthümlich  für  das  Wachsthum   des  Herzens   ist  femer, 

daß  in  den  ersten  Lebensjahren  die  Umf an gszunahme  mit  der 


P'"^'  , 
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GewicLtsznnahme  desselben  nicht  proportional  vorsieh 
geht.  Trotz  der  stetigen  Gewichtszunahme  des  Herzens  bleibt 
dessen  Umfang  vom  5.  Lebensmonate  angefangen  bis  nahe  zum 
5.  Lebensjahre  gleich.  Erst  vom  6.  Jahre  an  nimmt  der  Umfang 
des  Herzens  bis  zur  Pubertät  langsam  zu. 

Belltet  und  Bakthez  haben  post  mortem  an  173  Kindern  im 
Alter  von  15  Monaten  bis  14^2  Jahren  Messungen  vorgenommen, 
und  zwar  über  den  Umfang  der  Basis  der  Ventrikel  bei 
vollem  und  leerem  Herzen ,  ferner  über  den  Abstand  der 
Basis  von  der  Spitze  bei  vollem  Herzen,  endlich  über  die 
Größe  und  Dicke  der  Wandungen  und  den  Umfang  der 
Ostien.  Diese  Messungen  ergaben,  daß  der  Umfang  des  Herzens 
mit  dem  Alter  nicht  in  gleichem  Verhältniß  zunimmt,  daß  derselbe 
vielmehr  im  Alter  von  15  Monaten  bis  öVa  Jahren  kaum  merklich 
größer  wird  und  erst  von  da  unregelmäßig  zunimmt.  Der  Abstand 
der  Basis  von  der  Spitze  ist  fast  gleich  dem  gesammten  Umfange 
der  ersteren.  Die  Dicke  der  Wandungen  der  Ventrikel  variirt  in 
den  verschiedenen  Altersstufen  wenig.  Die  größte  Dicke  des  Septums 
ist  nahezu  gleich  der  Wandung  des  linken  Ventrikels.  Das  Ostium 
venosum  dextrum  und  aorticum  lassen  während  des  Kindesalters 
kaum  ein  Wachsthum  nachweisen;  die  beiden  anderen  nehmen 
dagegen  mit  den  Jahren  zu. 

Nach  MüLLKR  ist  im  Verlaufe  des  Embryonallebens  und  nach 
erfolgter  Scheidung  der  beiden  Kammern  anfänglich  dem  rechten 
Ventrikel  eine  größere  Arbeitsleistung  zugewiesen;  später  wird 
der  linke  Ventrikel  mehr  herangezogen,  so  daß  zur  Zeit  der  Reife 
die  zu  leistende  Arbeit  auf  beide  Ventrikel  vertheilt  ist.  Nach 
der  Geburt  nimmt  im  ersten  Monate  der  rechte  Ventrikel  an  Masse 
za,  der  linke  bis  zum  Ende  des  ersten  Lebensjahres ,  wobei  das 
Verhältniß  der  Muskel  masse  in  beiden  Ventrikeln  constant  wird 
und  auch  bei  der  ferneren  Alterszunahme  keine  weitere  Verän- 
derung erleidet.  Der  rechte  Ventrikel  erreicht  jetzt  annähernd  die 
Hälfte  der  Masse  des  linken,  während  im  ersten  Lebensjahr  das 
Verhältniß  desselben  wie  6  :  7  ist. 

Während  des  fötalen  Kreislaufes  überwiegt  die  Thätig-  rutigkeu 
keit  des  rechten  Ventrikels.  Mit  der  durch  die  Respiration  voll-  ve^ti. 
zogenen  Entwicklung  des  kleinen  Kreislaufes  und  nach  Verschluß 
des  Ductus  Botalli  übernimmt  der  linke  Ventrikel  allein  die 
Füllung  der  Aorta  und  wird  infolge  dessen  die  Thätigkeit 
desselben  überwiegend.  Diese  Veränderung  in  der  Thätigkeit  der 
einzelnen  Ventrikel  erfolgt  allmählig  und  wird  erst  vollständig 
im  Verlaufe  einiger  Monate  nach  der  Geburt.  Dies  dürfte  die 
Ursache  sein,  daß  in  manchen  Fällen  trotz  bestehender  angeborener 
Herzfehler  unmittelbar  nach  der  Geburt  die  Erscheinungen  der- 
selben, namentlich  dieCyanose,  nicht  wahrgenommen  werden,  sondern 
erst  später  auftreten. 

Die  fötalenWege,  der  Ductus  Botalli,  das  Foramen  ovb\q  Fstate  wegt, 
werden  nach  Verlauf  der  ersten  Lebenswoche  meist   geschlossen 
gefunden,  zuweilen  erfolgt  die  Obliteration  derselben  erst  im  Ver- 
laufe von  4 — 6  Wochen  oder  selbst  3  Monaten.  In  manchen  Fällen 
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bleiben  aber    die    fötalen  Wege   oder  einzelne  derselben  bis  Ende 
des  ersten,  selbst  zweiten  Jahres  offen  oder  erfolgt  überhaupt  keine 
vollständige  Obliteration,  ohne  daß  im  Leben  Erscheinungen  einer 
Cyanose  vorliegen. 
Gefäße.  Das  Verhältniß  der  Gre fasse  zur  Größe  des  Herzens  zeigt 

uns,  daß  ein  cardiovasculärer  Typus  infantüis  besteht,  welcher 
sich  bis  zur  Pubertät  vollständig  verändert.  Bei  Kindern  ist  das 
Herz  durch  seine  große  Masse  und  das  kleine  Volumen  und  die 
Arterien  durch  ihr  breites  Caliber  ausgezeichnet,  während  bei 
Erwachsenen  umgekehrte  Verhältnisse  bestehen ,  nämlich  ein 
voluminöses  Herz  und  enge  Arterien;  das  Volumen  des  Herzens 
nimmt  von  der  Geburt  bis  zur  Pubertät  um  das  12fache  zu,  der 
Umfang  der  Aorta  nur  um  das  Sfaehe.  In  der  ersten  Kindheit 
verhält  sich  das  Volumen  des  Herzens  zum  TJm&ng  der  Aorta 
wie  25  :  20,  im  Beginne  der  Pubertät  wie  140  :  50  und  am  Schlüsse 
der  Pubertät  wie  260  :  61.  Daraus  geht  hervor,  daß  das  Arterien- 
system sehr  weit  ist.  Die  Orificien  des  Herzens,  welche  die  Gom- 
munication  mit  den  Gefäßen  vermitteln,  verändern  sich  sehr  langssuü. 
Vom  1. — 4.  Lebensjahre  verändern  sich  die  Vorhof- Ventrikel-Ori- 
fieien  kaum.  Das  rechte  Orificium  bleibt  stationär  bis  zum  5.  Jahre, 
das  Orificium  der  Aorta  ändert  sich  sehr  langsam  bis  zum  15. 
Lebensjahre. 

Außerdem  zeigt  das  Arteriensystem  im  Kindesalter  noch 
folgende  Eigenthümlichkeiten.  Die  Arterien  des  Stammes  und  der 
Extremitäten  haben  nach  der  Geburt  im  Verhältniß  zur  Körper- 
länge die  größte  Weite;  dasselbe  gilt  jedoch  nicht  von  der  r\x\r 
monalis  und  der  Aorta ,  die  relativ  enge  sind.  Bei  Kindern 
sind  die  Arterien  des  Kopfes  und  der  oberen  Extremitäten  breiter 
als  die  Arteriae  iliacae.  Das  Caliber  dieser  Arterien  wird  erst 
bei  der  Pubertät  gleich.  Dieses  Verhalten  fördert  die  Entwicklung 
des  Gehirns,  bewirkt  aber  auch  eine  Disposition  zu  Erkrankungen 
desselben.  Das  arterielle  System  des  Kindes  ist  derart  eingerichtet, 
daß  ein  mächtiger  Blutstrom  leicht  circuliren  kann,  weil  das  Ca- 
liber der  Arterien  sehr  entwickelt  ist  und  deren  Wände  sich  in 
viel  besserem  Ernährungszustande  befinden  als  im  späteren  Alter. 

Die  Capillaren  in  der  Lunge,  den  Nieren,  der  Haut,  dem 
Darm  sind  beim  Kinde  absolut  weiter  als  beim  Erwachsenen ;  des- 
gleichen sind  die  von  denselben  gebildeten  Maschen  breit. 

Die  Venen  sind  in  der  ersten  Kindheit  ungefähr  so  weit  wie 
die  Arterien  und  zeigen  eine  beständige  Neigung  sich  zu  erweitern. 
Diese  Erweiterung  bedingt  allmählig  eine  Verlangsamung  der  Cir- 
culation  in  den  Venen.  Die  Wände  der  Venen  zeigen  beim  Kinde 
eine  gewisse  Resistenz. 
/wrs/u«/  Der  Typus  des  Kreislaufes,  welcher  der  Kindheit  eigen- 

thümlich  ist,  charakterisirt  sich  somit  durch  schwachen  arteriellen 
Druck,  durch  die  Schnelligkeit  des  Kreislaufes  und  durch  die  Be- 
schleunigung des  Pulses. 

Die  vorgenommenen  Messungen  des  arteriellen  Druckes  er- 
gaben, daß  derselbe  je  nach  dem  Alter  der  Kinder  verschieden 
ist.   Bei   Neugeborenen  ist  er   am   geringsten   und   beträgt  nach 
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ViERORDT  111  Mm.,  steigt  bis  zum  3.  Lebensjahre  auf  158  Mm. 
und  erreicht  bei  Kindern  im  Alter  von  14  Jahren  die  Höhe  von 
171  Mm.,  während  er  bei  Erwachsenen  200  Mm.  beträgt. 

Aus  dem  Angeführten  ergibt  sich  ferner,  daß  infolge  der 
Beschaffenheit  der  Arterien  der  Blutdruck  im  großen  Kreislauf 
bei  Kindern  beträchtlich  geringer  ist  als  bei  Erwachsenen,  hin- 
gegen in  den  Lungen  höher  als  bei  den  letzteren. 

Aus  dem  Umstände,  daß  im  ersten  Lebensjahre  trotz  Zunahme 
des  Herzens  an  Masse  und  Gevncht  dessen  umfang  nicht  zunimmt, 
geht  hervor,  daß  der  Herzmuskel  in  dieser  Zeit  immer  massiger 
und  kräftiger  wird,  somit  die  Zunahme  des  Herzens  nicht  durch 
Vergrößerung  seiner  Höhlen,  sondern  durch  allmählige  Zunahme 
seiner  Muskelmasse  erfolgt. 

Erst  nach  dem  5.  Lebensjahre  ist  die  Massenzunahme  des 
Herzens  mit  gleichzeitiger  Erweiterung  seiner  Höhlen  verbunden. 

Es  gehört  ferner  zur  Charakteristik  des  Kinderherzens,  daß 
dasselbe  trotz  massiger  Musculatur  eine  relativ  geringe  Leistung 
vollzieht,  wie  ans  dem  Stationärbleiben  der  Ostien  hervorgeht. 
Daraus  ergibt  sich  noch,  daß  die  Hindemisse,  welche  die  Herz- 
musculatur  beim  Ein-  und  Ausströmen  des  Blutes  durch  die  Ostien 
zu  bewältigen  hat,  in  den  ersten  5  Jahren  geringer  sind  als  zur 
Zeit  der  Pubertät.  Infolge  dessen  sind  in  diesem  Alter  die 
functionellen  Störungen  des  Herzmuskels  weit  seltener  als  bei 
Erwachsenen. 

Endlich  sind  die  Herzbewegungen  bei  Kindern  nie  so  scharf 
markirt  wie  bei  Erwachsenen.  Man  hört  gewöhnlich  über  dem 
ganzen  Herzen  den  ersten  Ton  etwas  stärker  accentuirt  als  den 
zweiten. 

Von  großer  Wichtigkeit  ist  das  Verhalten   des  Pulses.        Normaler 

Im  allgemeinen  ist  der  Puls  in  Anbetracht  der  früher  be- 
schriebenen Eigenthümlichkeiten  des  Gefäßsystems  bei  Kindern 
viel  beschleunigter  als  bei  Erwachsenen.  Um  die  Beschaffenheit 
des  Pulses  in  semiotischer  Beziehung  bei  Kindern  zu  verwerthen, 
ist  eine  genaue  Kenntniß  seiner  physiologischen  Eigenthümlich* 
keiten  erforderlich.  Die  genaue  Würdigung  der  physiologischen 
Verhältnisse  des  Pulses  ist  bei  Kindern  anlässlich  der  Störungen 
durch  Unruhe,  Weinen  und  Schreien,  sowie  der  den  einzelnen 
Altersstufen  des  Kindesalters  eigenthümlichen  Schwankungen  seiner 
Frequenz  und  Beschaffenheit  mit  vielen  Schwierigkeiten  verbunden. 
Nichtsdestoweniger  sind  unsere  Kenntnisse  über  das  physiologische 
Verhalten  des  Pulses  bei  Kindern,  dank  der  schönen  Arbeiten  vieler 
Autoren,  wenn  auch  nicht  vollkommen  und  ganz  befriedigend, 
immerhin  für  die  ärztliche  Praxis  verwendbar. 

Die  Beschaffenheit  des  Pulses  ist  in  den  einzelnen  Betchajren- 
Stufen  des  kindlichen  Alters  verschieden.  Als  charakteristisch  für  **"* 
den  Puls  des  Kindes  ist  zunächst  hervorzuheben,  daß  die  Zeit  der 
Expansion  der  Arterien  verhältnißmäßig  größer  ist  als  jene  der 
Contraction.  Je  jünger  ein  Kind  ist,  umso  größer  gestaltet  sich 
dieser  Unterschied.  Die  absolute  Pulsgröße  nimmt  nach  Vierordt 
mit  dem  Wachsthum  des  Kindes  ab. 
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Prgqufvi»  Achnlicli  verhält  sich  auch    die  Frequenz   des   Pulses. 

"M7   r.  jjgj^^jj  jjgjj  Versuchen  von  Soltmann  ist  die  Hemmungswirkung  des 
Vagus  auf  das  Herz  bei  Neugeborenen  wenig  ausgebildet.  Es  ist 
;^^  deshalb  begreiflich,  daß  bei  Neugeborenen   und  bei  Säug- 

lingen in  den  ersten  Lebensmonaten  die  Pulsfrequenz  eine  große 
ist  und  daß  bedeutende  Schwankungen  der  Zahl  und  des  Rhythmus 
der  Herzcontractionen  und  Pulsschläge  beobachtet  werden.  Es  ist 
ferner  erklärlich«  daß  die  Frequenz  des  Pulses  mit  zunehmendem 
Alter  des  Kindes  abnimmt. 

In  den  ersten  Stunden  nach  der  Geburt  beobachtet 
man  eine  Pulsfrequenz  von  96  Schlägen  in  der  Minute  im  Minimum, 
134  im  Mittel,  164  im  Maximum,  im  Verlauf  der  ersten  Lebens- 
tage vermindert  sich  die  Pulsfrequenz  und  betragen  die  entspre- 
chenden Zahlen  96,  123,  resp.  156.  Nach  den  ersten  Lebenstagen 
nimmt  die  Pulsfrequenz  neuerdings  ab  und  schwankt  in  der  zweiten 
BLälfte  der  ersten  Lebenswoche  zwischen  160 — 96  in  der  Minute. 
Die  Mehrzahl  der  Autoren  betrachtet  eine  Pulsfrequenz  von  128 
Schlägen  in  der  Minute  in  der  ersten  Lebenswoche  als  normal. 
In  der  2.-4.  Woche  wird  nach  übereinstimmenden  Beobachtungen 
mehrerer  Autoren  die  Pulsfrequenz  etwas  größer.  Elsässbr. 
Troüsseaü,  Gorrham  geben  für  dieses  Alter  131  —  137  Pulsschläge 
in  der  Minute  als  normal  an. 

Mit  zunehmendem  Alter  des  Säuglings  vermindert 
sich  die  Pulsfrequenz  und  man  betrachtet  als  normal  im  Alter 
von  2 — 6  Monaten  128,  im  Alter  von  6—12  Monaten  120  Schläge 
in  der  Minute. 

Mayr  gibt  für  Neugeborene  und  Säuglinge  folgende  Puls- 
frequenz an: 

Vom  1.  Tag  bis  zum  2.  Monat   ..    .     .  80—160 

am  constan testen 120 — 140 

vom  2.  bis     6.  Monat 100—130 

vom  6.  bis  12.  Monat 100 — 130 

Viele  physiologische  Functionen  beeinflussen  die 
Frequenz  des  Pulses,  und  zwar  bei  Säuglingen  in  viel  höherem 
Grade  als  bei  größeren  Kindern.  Das  Saugen  vermehrt  die  Puls- 
frequenz in  geringem  Grade,  Weinen,  Schreien,  heftige  Muskel- 
bewegungen können  die  Zahl  der  Pulsschläge  in  der  Minute  um 
10 — 16  vermehren.  Nach  Trousseau  ist  der  Puls  im  Wachen 
frequenter  als  im  Schlafe  und  beträgt  in  den  eraten  6  Lebens- 
monaten im  Wachen  140,  im  Schlafe  120.  Holl  und  Allix  be- 
haupten sogar,  daß  der  Unterschied  in  der  Zahl  der  Pulsschläge 
während  des  Wachens  und  Schlafens  bis  40  Schläge  in  der  Minute 
betragen  kann.  Nach  Mayr  hält  dieselbe  Pulsfrequenz  nach  dem 
Erwachen,  auch  wenn  das  Kind  ganz  ruhig  und  heiter  ist, 
V2  Stunde  an  und  beträgt  5 — 10  Schläge  pro  Minute.  Nach  den 
Beobachtungen  Mayr's  stellt  sich  bereits  beim  Einschlafen  der 
Kinder  eine  Abnahme  der  Pulsfrequenz  ein,  die  während  des 
Schlafes  10 — 20  Schläge  betragen  kann. 
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Die  Körperlänge  beeinflußt  die  Pulairequenz  ebenfalls. 
Bei  Säuglingen  von  geringer  Körperlänge  kann  die  Zahl  nm 
5 — 10  Schläge  häufiger  sein. 

Auch  nach  dem  G-e schlecht  ist  die  Pulsfrequenz  verschie- 
den,  und  zwar  bei  Mädchen  schneller  als  bei  Knaben  gleichen  Alters. 

AVährend  des  ersten  Lebensjahres  werden  ferner  .Tages- 
schwankungen der  Pulsfrequenz  beobachtet.  Dieselben  werden 
durch  das  Bad  und  die  einzelnen  Mahlzeiten  bedingt.  Nach  einer 
jedesmaligen  Nahrungsaufiiahme ,  also  während  der  Verdauungs- 
zeit, wird  der  Puls  frequenter.  Die  Tagesschwankungen  der  Pulsfre- 
quenz zeigen  im  Säuglingsalter  keine  Begelmäßigkeit  und  sind  anders 
gestaltet  als  bei  größeren  Kindern.  Gutk  und  Knotz  behaupten, 
daß  die  Pulsfrequenz  während  des  ersten  Lebensjahres  gegen  Abend 
abnimmt,  eine  Ansicht,  die  auch   von  Mayb  getheüt  wird. 

Ein  Einfluß  des  Körpergewichtes  auf  die  Pulsfrequenz 
ist  bis  jetzt  nicht  festgestellt  worden  und  werden  künftige  dies- 
bezügliche Untersuchungen  gewiß  von  Interesse  sein. 

Steffen  glaubt,  daß  der  Zustand  der  Ernährung,  so 
lange  er  nicht  als  entschieden  krankhaft  anzusehen  ist,  kaum  von 
wesentlichem  Einfluß  auf  die  Frequenz   der  Herzbewegungen  ist. 

Nach  dem  ersten  Lebensjahre  nimmt  mit  z u n e h- ^ ^^*rjj,. 
mendem  Alter  auch  die  Frequenz  des  Pulses  ab,  bleibt  jedoch 
bei  Mädchen  frequenter  als  bei  Knaben.  Nach  Steffen  soll  die 
größere  Pulsfrequenz  bei  Mädchen  erst  vom  9.  Jahre  an  wahr- 
nehmbar werden.  Nach  den  Beobachtungen  vieler  Autoren  verhält 
sich  die  Pulsfrequenz  in  den  einzelnen  Lebensjahren 
in  folgender  Weise: 


Alter 


Maximum 


Minimum 


Mittel 


1—2  Jahre 

2-3  , 

3-4  , 

4-5  . 
5-6 

6-7  „ 

7-8  . 

8-9  ^ 

9-10  r 

10-11  r. 


136 
134 
124 
124 
128 
128 
117 
114 
108 
106 


84 
84 
80 
80 
70 
70 
70 
68 
56 
60 


110 

108 

108 

103 

98 

92 

92 

88 

86 

84 


Nach  meiner  Erfahrung  sind  es  die  in  dieser  Tabelle  ange- 
gebenen Mitte] zahlen  der  Frequenz  der  Pulsschläge,  die  bei  ge- 
sunden Kindern  am  häufigsten  zur  Beobachtung  kommen,  also 
als  normal  anzusehen  sind. 

Mayr  gibt  für  das  Alter  von  über  1  Jahr  folgende  Puls- 
ft*equenz  an: 

2.     Lebensjahr     .     .     90—120    normal  100 

3.-5.  „  .     .     72—110         „  98 

6.— 10.  „  .     .     64—104  „  84 

11.— 15.  «  .     .     60—80  „  70 
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GrCYE  gibt  für  die  einzelnen  Altersstufen  der  Kinder  folgende 
Pulsfrequenz  an: 

Knaben     Mädchen 

Unter  2  Jahren HO  114 

Von  2—5     „  101  103 

„     5—8     „  85  93 

„     8— 12  „  79  92 

Die  Pulsfrequenz  wird  auch  nach  Ablauf  des  ersten 
Lebensjahres  durch  verschiedene  physiologische 
Factoren  wesentlich  beeinflußt. 

Auch  hier  ist  die  Körperlänge  von  Bedeutung,  indem 
bei  größeren  Individuen  desselben  Alters  eine  geringere  Puls- 
frequenz beobachtet  wird  als  bei  kleineren.  Bei  raschem  Längen- 
wachsthum  kann  sich  mitunter  vorübergehend  eine  relative  Ab- 
nahme der  Pulsfrequenz  einstellen. 

Die  Körperlage  gestaltet  die  Pulsfrequenz  verschieden. 
Beim  Liegen  ist  dieselbe  am  geringsten,  beim  Sitzen  im  Mittel 
(ca.  3  Schläge  mehr),  beim  Stehen  am  größten  (ca.  9  Schläge  mehr). 
Die  Ausnahmen  von  diesen  Kegeln  sind  jedoch  häufig  und  bedingt 
durch  die  Einwirkung  anderweitiger  physiologischer  Factoren. 
Leichte  Bewegungen  steigern  die  Pulsfrequenz  um  5 — 20, 
bei  starken  Bewegungen  wird  sie  noch  größer,  während  der  Ver- 
dauung wird  die  Pulsfrequenz  um  5—20  Schläge  starker,  durch 
Fasten  vermindert.  Der  Barometerstand  vermag  ebenfalls 
die  Pulsfrequenz  zu  beeinflussen.  Nach  Vierordt  bewirkt  ein  Steigen 
desselben  um  ly*  Cm.  eine  Vermehrung  um  1 — 4  Schläge  in  der 
Minute.  Die  Pulsfrequenz  gestaltet  sich  femer  verschieden  nach 
der  Tageszeit.  Vormittag  nach  der  ersten  Mahlzeit  steigt  sie 
an,  sinkt  dann  bis  zum  Mittagessen,  steigt  nach  der  Hauptmahl- 
zeit an,  sinkt  dann  wieder  bis  zum  Abendessen.  Am  Morgen  ist 
der  Puls  gewöhnlich  frequenter  als  Abends,  im  Schlafe  ver- 
langsamt. 

Die  Pulsfrequenz  steht  bei  gesunden  Kindern  in  einem  be- 
stimmten Verhältniß  zur  Athmungsfrequenz.  Bei  Neuge- 
borenen bis  zur  6.  Woche  beobachtet  man  128  Pulsschläge  und  35 
Athemzüge  in  der  Minute ;  bei  Kindern  im  Alter  von  1 — 2  Jahren 
110  Pulsschläge  und  28  Athemzüge,  im  Alter  von  2 — 6  Jahren 
108—92  Pulsschläge  und  26  Athemzüge,  im  Alter  von  6—10 
Jahren  betragen  die  betreffenden  Zahlen  92 — 86  und  26. 
Patho-  Aus  den  früher  besprochenen  physiologischen  Eigenthümlich- 

''p\[iV''  ^^1*6^  des  Pulses  ergibt  sich,  wie  schwierig  es  am  Kranken- 
bette bei  Kindern  ist,  die  pathologischen  Verhältnisse 
des  Pulses  richtig  zu  würdigen  und  zu  verwerthen. 

Die  übliche  Zählung  und  Beobachtung  des  Pulses  hat  bei 
Kindern  im  Alter  unter  6  Monaten,  ja  sogar  von  einem  Jahr  einen 
sehr  geringen  Werth.  Auch  bei  Kindern  im  Alter  von  2 — 5  Jahren 
wird  es  nur  unter  Anwendung  der  größten  Vorsicht  möglich  sein, 
die  Beschaffenheit  des  Pulses  semiotisch  zu  verwerthen.  Nur  bei 
Kindern  im  Alter  von  über  5  Jahren  kann  man  die  Veränderungen 
des  Pulses  in  gleicher  Weise  deuten   wie  bei  Erwachsenen.    Wer 
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ohne  Kenntniß  der  physiologischen  Verhältnisse  des  ralses  die 
bei  Erwachsenen  in  dieser  Hinsicht  gemachten  Erfahrungen  auf 
Kinder  überträgt,  wird  viele  falsche  Schlüsse  ziehen  und  bei  seinem 
ärztlichen  Handeln  manche  Enttäuschung  erleben.  Um  bei  Kin- 
dern eine  richtige  Wahrnehmung  des  Pulses  zu  erzielen,  ist  es 
nothwendig,  die  Pnlszählung  am  Schlüsse  der  Untersuchung  vorzu- 
nehmen« bis  die  durch  die  Anwesenheit  des  Arztes  im  ersten  Momente 
hervorgerufene  Aufregung  sich  gelegt  hat.  Die  Beobachtung  des 
Pulses  gleich  im  Beginne  der  Krankenuntersuehung  liefert  nur 
unrichtige  Resultate.  Mayr  rätb  sogar,  die  Untersuchung  des 
Pulses  bei  Kindern  nur  während  des  Schlafes  vorzunehmen.  Mit 
Recht  sagt  Mayr:  „Wenn  auch  der  Puls  verlangsamter  ist  als 
im  wachen  Znstande,  so  führt  dieser  Umstand  umso  weniger  zu 
Täuschungen  und  sind  die  einzelnen  Sehläge  viel  deutlicher  zu 
fühlen.« 

Auch  bei  Kindern  beziehen  sich  die  pathologischen  Verän- 
derungen des  Pulses  auf  die  Zahl  und  Schnelligkeit  der 
Herzcontractionen  (Pulsus  frequens,  celer  und  rarus,  tardus),  ferner 
auf  die  ungefähre  Quantität  des  in  die  Arterien  ein- 
tretenden Blutes  (Pulsus  magnus  und  parvus).  Die  wei- 
teren pathologischen  Veränderungen  betreffen  das  Verhalten  des 
Seitendruckes;  man  unterscheidet  in  dieser  Beziehung  einen 
Pulsus  contractus,  fortis  und  moUis.  Endlich  beziehen  sich  die 
pathologischen  Veränderungen  auf  den  Rhythmus,  in  welchem 
die  Contvaction  und  Expansion  der  Arterien  erfolgt  und  man 
nimmt  in  dieser  Beziehung  einen  Pulsus  irregularis  und  dicrotus  an. 

Betrachten  wir  nun  die  pathologische  Bedeutung  der  ver- 
schiedenen Pulsarten. 

Pulsus  frequens  et  celer.  Eine  pathologische  Be- 
schleunigung des  Pulses  wird  bei  Kindern  durch  verschiedene 
Momente  hervorgerufen. 

Oft  wird  dies  durch  intensive  Schmerzen  bedingt. 
Während  eines  Kolikanfalles  beobachtet  man  zuweilen,  daß  der 
Puls  um  10 — 20  Schläge  frequenter  ist.  Nach  Aufhören  der  inten- 
siven Schmerzen  wird  die  Pulsfrequenz  wieder  normal. 

Auch  abnorm  große  Widerstände  innerhalb  der 
arteriellen  Bahnen  können  bei  Kindern  eine  Erhöhung  der 
normalen  Pulsfrequenz  verursachen.  Es  ereignet  sich  dies  bei  allen 
Klappenfehlern  im  Stadium  der  gestörten  Compensation,  bei  pleu- 
ritischen Exsudaten,  bei  Ansammlungen  von  Flüssigkeiten  im  Pe- 
ritonealsack  und  bei  allen  Erkrankungen  der  Lunge,  welche  für 
die  Entleerung  der  Pulmonalarterie  ein  Hindemiß  abgeben.  Je 
nach  dem  Grade  des  vorliegenden  Widerstandes  inner- 
halb der  arteriellen  Bahnen  kann  sich  die  Pulsbeschleunigung  mehr 
oder  weniger  hochgradig  gestalten. 

Lähmung  des  Vagus  ist  femer  zuweilen  Ursache  einer 
gesteigerten  Pulsbeschleunigung.  Wir  sehen  eine  solche  Pulsbe- 
schleunignng  im  letzten  Stadium  der  Meningitis  tuberculosa  auf- 
treten, wo  sie  durch  Lähmung  des  Vagusursprunges  bedingt  ist. 
Eine  solche  Pulsbeschleunigung  im  letzten  Stadium  der  Meningitis 
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tuberculosa  ist  ein  verwerthbares  Zeichen,  um  den  baldigen  Ein- 
tritt des  letalen  Ausganges  zu  prognosticiren. 

Von  großer  Bedeutung  für  den  Kinderarzt  ist  die  Pulsbe- 
schleunigung,  die  sich  infolge  von  Collaps  einstellt.  Wenn 
beim  plötzlichen  Sinken  der  Temperatur  weit  unter  37^  eine  größere 
Pulsbeschleunigung  eintritt,  resp.  eine  bereits  vorhandene  anhält, 
so  ist  dies  ein  Zeichen  von  eingetretener  Schwäche   und  Collaps. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Pulsbeschleunigung  durch 
Erhöhung  der  Temperatur  bedingt.  Auch  im  Kindesalter 
besteht  bei  allen  fieberhaften  Erkrankungen  ein  gewisser  Zusammen- 
hang zwischen  Pulsfrequenz  und  Temperatur.  Nach  meiner  Er- 
fahrung bedingt  die  Erhöhung  der  letzteren  um  einen  Grad  bei 
Kindern  im  allgemeinen  eine  Beschleunigung  des  Pulses  um  8 — 12 
Schläge  in  der  Minute,  und  zwar  insbesondere  bei  Kindern  im 
Alter  unter  zwei  Jahren  in  der  Regel  um  10 — 12  Schläge,  bei 
größeren  Kindern  durchschnittlich  um  8 — 10  Schläge. 

In  nachfolgender  Tabelle  will  ich  den  Einfluß  der  Tem- 
peratur auf  die  Pulsfrequenz  nach  dem  Alter  der  Kinder  veran- 
schaulichen : 


▲  1  t  p  r 


Temperatur 


i.^ 


r  I 


1  Tag  bis  2  Monate   . 


2  Monate  bis  1  Jahr 


2  Jahre 


3 — 5  Jahre 


6—10  Jahre 


•       • 


10-15  Jahre 


Palsbeechl  eanigung 


39« 
40* 
41^ 

38« 

39« 
40« 
4P 
37*^ 
38^ 
39« 
40° 
4P 
37'» 
38" 
39« 
40« 
4P 
37« 
38« 
39« 
40« 
4P 
37« 
38« 
39« 
40« 
4P 


Maximnm 


140 
152 
164 
176 
188 
130 
142 
154 
166 
178 
120 
130 
140 
150 
160 
110 
120 
130 
140 
150 
104 
114 
124 
134 
144 
80 
90 
100 
110 
120 


Minimum 


120 

,130 

140 

150 

160 

100 

110 

120 

130 

140 

90 

100 

HO 

120 

130 

72 

80 

88 

96 

104 

74 

72 

80 

88 

96 

60 

68 

76 

84 

92 


Die  in  vorstehender  Tabelle  angegebenen  Maximalzahlen  kom- 
men nach  meiner  Erfahrung  am  häufigsten  zur  Beobachtung  und 
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habe  ich  das  angegebene  Verhalten  der  Pulsfrequenz  bei  Temperatur- 
erhöhungen bloß  als  häufig  bezeichnet.  Zur  Vermeidung  von  Miß- 
verständnissen muß  ich  nämlich  betonen,  daß  dasselbe  nicht  con- 
stant  sich  so  verhält,  sondern  je  nach  dem  Alter^  dem  Ernährungs- 
zustände und  der  Art  der  vorliegenden  Störungen  sich  verschieden 
gestalten  kann.  Fieberhafte  Erkrankungen  bei  herabgekommenen 
Kindern  bedingen  thatsächlioh  eine  höhere  Pulsfrequenz,  als  der 
Temperatur  entsprechen  würde.  Auch  macht  man  bei  Kindern 
nicht  selten  die  Erfahrung,  daß  ein  Typhus  mit  einer  niedrigeren 
Pulsfrequenz  verläuft,  als  der  Temperatur  zukommen  würde. 
Schließlich  beobachtet  man  bei  schweren  Infectionskrankheiten. 
wenn  die  Erscheinungen  der  Blutvergiftung  vorwiegen,  daß  der 
Puls  sehr  beschleunigt,  aber  die  Temperatur  nur  mäßig  erhöht  ist. 
Bei  allen  fieberhaften  Erkrankungen  der  Respirationsorgane,  die 
ein  Hinderniß  für  die  Entleerung  der  Pulmonalarterie  setzen, 
mit  hohen  Graden  von  Dyspnoe  verlaufen  und  Athmungsinsufficienz 
bedingen,  wie  Bronchitis  capillaris;  lobuläre  Pneumonie  etc.,  beob- 
achtet man  häufig  eine  große  Pulsfrequenz,  welche  der  Tempe- 
raturerhöhung nicht  entspricht. 

Aus  dem  Mitgetheilten  ergibt  sich,  daß  die  Beschleunigung 
des  Pulses  für  die  Beurtheilung  fieberhafter  Vorgänge  bei  Kindern 
nicht  immer  verwerthbar  ist.  Bei  Kindern  unter  2  Jahren  kann 
dieselbe  nur  dann  als  Symptom  des  Fiebers  betrachtet  werden, 
wenn  gleichzeitig  nebst  Temperatursteigerung  auch  eine  größere 
Frequenz  der  Respiration  vorliegt. 

Bei  Neugeborenen  ist  eine  gesteigerte  Pulsfrequenz,  wenn 
dieselbe  schwankt,  während  des  Schlafes  fällt  und  von  keinem 
anderen  krankhaften  Symptom  begleitet  ist,  ohne  Bedeutung  und 
muß  deshalb  als  physiologisch  angefaßt  werden.  Bleibt  aber  die 
Beschleunigung  auch  im  Schlafe  fortbestehen,  so  ist  dies 
eme  Erscheinung,  welche  den  Arzt  auffordert,  sorgfältig  zu  unter- 
suchen, ob  keine  anderen  Symptome  vorliegen,  welche  uns  zur 
Annahme  einer  Erkrankung  berechtigen.  Ich  stimme  vollkommen 
mit  Matb  überein,  daß  bei  Kindern  im  Alter  zwischen  2 — 6  Monaten 
ebe  Pulsbeschleunigung  über  150  Schläge  in  der  Minute,  welche 
sowohl  im  wachen,  als  auch  im  schlafenden  Zustande  andauert, 
als  eine  krankhafte  Erscheinung  anzusehen  ist.  Dies  kann  jedoch 
als  Piebersymptom  nur  gedeutet  werden,  wenn  gleichzeitig  die 
Hauttemperatur  und  die  Respirationsfrequenz  erhöht  ist. 

Bei  Kindern  im  Alter  von  1 — 2  Jahren  wird  man  eine  Puls- 
frequenz von  durchschnittlich  über  120,  bei  Kindern  im  Alter  von 
2—6  Jahren  von  120,  im  Alter  von  6 — 10  Jahren  eine  solche 
von  über  110,  wenn  sie  von  Temperatursteigerung  und  einer 
größeren  Frequenz  der  Respiration  begleitet  ist,  als  Fiebererscheinung 
betrachten. 

Aus  dem  Gesagten  geht  ferner  hervor,  daß  die  Abschätzung 
der  Intensität  des  Fiebers  und  der  Schwere  der  Erkrankung  ledig- 
lich auf  Grundlage  der  Pulsfrequenz  bei  Kindern  unstatthaft  ist 
^d  nur  zu  falschen  Schlüssen  führen  würde.  Desgleichen  ist  es 
bei  Kindern  im  Verlaufe  acuter  Krankheiten  unmöglich,  bloß  auf 
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?l;  Grundlage  der  Pulsfrequenz  eine  Prognose  zu  stellen,  da  man   in 

iy  einem  gewissen  Alter   und   bei   mancher  Constitution  die  höchste 

^: .  Pulsfrequenz  beobachten  kann,  ohne  daß  derselben  eine  ungünstige 

^/  prognostische  Bedeutung  zukommt.  Eine  andauernde  Pulsbeschleu- 

fl^  nigung  bei  größeren  Kindern  fordert,  wie  bereits  gesagt,  den  Arzt 

f^r  allerdings  stets  auf,  den  Patienten  sorgfaltig  zu  untersuchen  und 

^  Mayr's  Ansicht,    daß   eine   solche  andauernde  Palsbeschleunigung 

|V  ohne  nachweisbare    Ursache    ein   Symptom    von   Tuberculose  der 

1^^  Drusen  oder  anderer  Organe  sei,  ist  nur  dann  als  zutreffend  anzu- 

sehen, wenn  sie  mit  Temperatursteigerungen  verschiedener  Intensität 
und  von  verschiedenem  Typus  verbunden  ist. 

Vorübergehend  kann  man   auch  in  der  Reconvalescenz  nach 
^r  schweren  Erkrankungen,  die  von  einer  bedeutenden  Anämie   ohne 

^.  wesentliche  Abmagerung  begleitet  sind ,   eine  bedeutende  Pulsbe- 

schleunigung beobachten.    Dieselbe  schwindet  gewöhnlich  mit  der 
Besserung  der  Anämie. 
Verlang-  Verlangsamter  Puls  (Pulsus  tardus)  kommt  bei  Kindern 

t^  MM<er  Pujs  [jg^^fig  2ur  Bcobachtung.  Damit  derselbe  als  pathologisch  gedeutet 

'^  werden  kann,  muß  derselbe  anhaltend  sein  und  muß  die  Verlang- 

samung   mehrere    Schläge    betragen;    dieselbe    kann    eine    recht 
^  .  beträchtliche  sein,  so   daß  sie  bei  Neugeborenen  auf  80 — 70,  bei 

größeren  Kindern  auf  60 — 58  sinkt. 

Der  Pulsus  tardus  gilt  als  wichtiges  und  ernstes  Symptom 
für  Störungen  im  Bereiche  des  Centralnervensystems. 
Er  wird  bei  Neugeborenen  bei  Apoplexie,  Hydrocephalus,  Oedem  der 
Gehirnhäute  beobachtet,  wenn  diese  Zustände  hohe  Grade  erreichen; 
bei  größeren  Kindern  häufig  im  Beginne  der  Meningitis  tuberculosa. 
bei  chronischem  Hydrocephalus,  Encephalitis,  Blutextravasaten  in 
die  Meningen  oder  in  das  Gehirn ;  bei  Neugeborenen  und  Säuglingen 
außerdem  bei  Sclerem,  allgemeinem  Hydrops  infolge  verschiedener 
Processe,  bei  Cholera  infantum  im  Stadium  der  Asphyxie.  Bei 
größeren  Kindern  wird  außer  Gehirnerkrankungen  ein  verlang- 
samter Puls  oft  noch  bei  Icterus,  Hydrops  universalis  aus  ver- 
schiedenen Ursachen,  bei  Urämie  in  der  Reconvalescenz  schwerer 
Erkrankungen,  wie  Typhus,  Scharlach,  Diphtherie,  die  eben  eine 
große  Abmagerung  bedingen,  wahrgenommen.  In  letzteren  Fällen 
wird  der  Puls  mit  der  Zunahme  der  Ernährung  in  seiner  Frequenz 
allmählig  wieder  normal. 
Voller  wnd  Dcr  vollc  odcr  klcinc  Puls  (P u  1  SU s  magnus  et  parvus) 

'  ist  bei  Kindern  im  Alter  unter  2  Jahren  sehr  schwer  zu  bestimmen, 
weil  in  diesem  Alter  der  Grad  der  Ausdehnung  des  Herzschlages 
und  der  Arterienexpansion  zu  wenig  ausgeprägt  ist.  Auch  der 
sogenannte  Pulsus  magnus  ist  bei  größeren  Kindern  sehr  schwer 
mit  Sicherheit  zu  constatiren,  dagegen  läßt  sich  bei  diesen  oft  ein 
Pulsus  parvus  unzweifelhaft  nachweisen.  Dieser  ist  stets  ein  Zeichen 
gesunkener  Herzkraft  und  wird  oft  bei  schweren  Darmkatarrhen 
und  Blutverlusten  beobachtet. 

Ein  schwacher,  leicht  unterdrückbarer  Puls  ist  ein  böses 
Zeichen  und  tritt  häufig  bei  schweren  Infectionskrankheiten  und 
in  der  Agonie  auf. 


kleiner  PuU. 


,T*-i-.^ 
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Die  Härte  oder  Weichheit  des  Pulses  (Pulsus  contrae- ^«wer  od«r 
tus,  fortis  8.  mollis)  läßt  sich  bei  Neugeborenen  und  Säug-"**"^ 
lingen  in  Anbetracht  der  Weichheit  und  Elasticität  der  Arterien 
nicht  bestimmen.  Bei  größeren  Kindern  gilt  nach  Matr  eine 
anhaltende  Härte  des  Pulses  ohne  Steigerung  seiner  Frequenz 
als  eine  Erscheinung  venöser  Stauung  und  bei  gleichzeitiger  Stei- 
gerung der  Frequenz  als  eine  Erscheinung,  die  alle  Hyperämien 
begleitet. 

Ein  Pulsus  contractus  und  irregularis  ist  eine  häufige  Er- 
scheinung  bei  Grehirnerkrankungen. 

Pulsus  irregularis  et   dicrotus.   Die   Unregelmäßig-    vnreggi- 
Iceiten  des  Pulses  können  sehr   verschieden  beschaffen   sein.   Eine  ^  d^a^ 
zeitweise  und   vorübergehende  Unregelmäßigkeit    des   Pulses  ist   '*'^^^*'' 
bei  Kindern  meist  Folge  der  Einwirkung  von  verschiedenen  Medi- 
camenten, wie  Digitalis,  Aconit,  großer  Opiumdosen,  aromatischer 
Infiisa,  Alkohols  etc. 

In  vielen  Fällen  erfolgt  ein  Aussetzen  des  Pulses  mit  einer 
gewissen  Unregelmäßigkeit.  Dies  beobachtet  man  zuweilen  als 
aogeborene  Anomalie  und  pflegt  sich  nach  Matr  im  Säuglings- 
alter zu  verlieren. 

Die  Unregelmäßigkeit  des  Pulses  kann  sich  auch  in  ganz 
unbestimmter  Weise  einstellen,  und  der  Puls  bald  in  kürzeren, 
bald  in  längeren  Zwischenräumen  einen  oder  mehrere  Schläge  aus- 
lassen. Dies  ist  stets  pathologisch  und  wird  bei  Pericarditis, 
Endocarditis,  bei  Grehimkrankheiten,  während  convulsiver  Anfalle, 
bei  Spasmus  glottidis  beobachtet. 

Der  doppelschlägige  Puls  ist  bei  Kindern  selten.  Er  kann 
bei  fieberhaften  Erkrankungen,  bei  anämischen  Individuen  und  in 
der  ßeconvalescenz  von  schweren  Krankheiten  vorkommen. 

Was  nun  die  vom  Puls  speciell  bei  Herzerkrankungen    verände- 
dargebotenen  Veränderungen  betrifft,  so  ist  es  sicher,  daß  Ip^S^bJ 
derselbe  bei  sehr  vielen  Herzaffectionen  kaum  von  der  Norm  abweicht  ^'^St^ 
und  nichts  Charakteristisches  darbietet. 

Bei  fieberhaften  Erkrankungen  des  Herzens,  wie  Endocarditis, 
Myocarditis,  Pericarditis,  zeigt  der  Puls  stets  eine  bedeutende  Ver- 
mehrung seiner  Frequenz.     . 

Bei  fieberlosen  Affectionen  des  Herzens  und  bei  allen  Klappen- 
fehlern, namentlich  bei  Insufficienz  der  Mitralis  genügen  geringe 
körperliche  Anstrengungen,  um  die  Pulsfrequenz  zu  steigern. 

Bei  Erkrankungen  des  Herzfleisches  kann  der  Puls  außer- 
ordentlich beschleunigt  sein. 

Veränderungen  des  Pulses  in  seinem  Rhythmus  sind  meist 
vorhanden  bei  Dilatationen  der  Herzkammern  infolge  uncompen- 
sirter  Klappenfehler.  In  solchen  Fällen  ist  der  Puls  sehr  frequent, 
ungleich,  so  daß  an  der  Kadialarterie  einzelne  Schläge  deutlich, 
andere  weniger  deutlich  sind.  Auch  bei  Entzündungen  und  Ent- 
artungen der  Musculatur  kann  man  außer  frequentem  überdies 
unrhythmischen  Puls  beobachten. 

Aussetzen  des  Pulses  bei  sonst  normalem  Rhythmus  kommt 
hei  schweren  Klappenfehlern  und  Stenosen  vor. 


r 


^' 


T 


230  Erkrankungen  der  Circalationsorgane. 


&' 

H" 


^  Bei  den  meisten  Herzerkrankungen ,  bei  denen  die  Leistung 

|l;  des  Herzens  vermindert  ist,  zeigt  sich  der  Radialpuls  klein,  von 

"4  geringer  Spannung. 

I'  Bei  excentrischer  Hypertrophie  beobachtet  man  eine  unge- 

^'  wohnlich    hohe    Spannung   der    Arterie    und   Härte   des  Pulses  ; 

^.  letzterer  ist  auffallend  groß  und  beschleunigt. 

V  ^ra^ü  Mittelst  Spbygmographen  von  Marey,  Düdgeon  u.  A.  kann 
^  die  Intensität  der  Herzthätigkeit  und  die  von  derselben  abhängige 
h''  Pulswelle  genau  verfolgt  und  graphisch  dargestellt  werden.  Wie- 
r)^  wohl  die  hiebei  gewonnenen  Resultate  für  die  Diagnostik  der 
^r                         Herzerkrankungen  schätzenswerthe  Beiträge  liefern,  kann  ich  hier 

V  dieselben  nicht  in  Betracht  ziehen,  da  der  praktische  Arzt  selten 
^'  in  die  Lage  kommt,  derartige  Untersuchungen  vornehmen  zu  können. 
pi             ^[^^^  ^^®  Erkrankungen  des  Herzens  geben  durch  Störung  seiner 

V  in rf«*«inen  Function  AulaU  zu  einer  Reihe  von  Kreislaufsstörungen 
^|.  ganen.  .^  einzelnen  Organen,  die  hier  noch  in  Kürze  besprochen 
l'  werden  müssen. 

Infolge  der  bei  schwerer  Functionsstörung  des  Herzens  auf- 
tretenden Zunahme  des  Seitendruckes  in  den  Körpervenen  entsteht 
eine  Verlangsamung  der  Blutcirculation  in  denselben  und  venöse 
Hyperämie  in  allen  Theilen.  Je  nach  dem  Grade  der  consecutiven 
Störung  liegt  eine  partielle  Cyanose  der  peripheren  Theile  oder 
allgemeine  Cyanose  vor.  Es  bildet  sich  auf  diese  Weise  eine  mehr 
oder  minder  stark  ausgesprochene  bläuliche  oder  bläulichrothe 
Färbung  der  allgemeinen  Decke  aus,  die  im  Gesicht  und  an  den 
Extremitäten  stark  hervortritt  und  auch  auf  die  sichtbaren  Schleim- 
häute sich  verbreitet,  was  infolge  einer  solchen  consecutiven  Kreis- 
lauf sstörung  häufig  bei  Herzkranken  beobachtet  wird. 

Infolge  der  an  den  Schleimhäuten  eingetretenen  Circulations- 
störung  stellt  sich  auch  eine  ganze  Reihe  von  Functionsstörungen 
derselben  ein.  Man  beobachtet  deshalb  Katarrhe  der  Respirations- 
wege und  des  Digestionstractus ,  welche  die  Ernährung  herab- 
setzen und  auch  neue  Hindernisse  für  die  Blutcirculation  und  die 
Aufnahme  von  Sauerstoff  in  die  Lungen  schaffen. 

Wenn  die  Steigerung  des  venösen  Blutdruckes  nicht  mehr 
compensirt  werden  kann,  erzeugt  dieselbe  in  den  großen  drüsigen 
Organen  des  Unterleibes,  der  Leber,  der  Milz,  Anschwellungen 
und  Vergrößerungen,  die  bei  längerer  Andauer  zu  parenchymatösen 
Veränderungen  dieser  Organe  führen  und  wieder  eine  ganze  Reihe 
von  Functionsstörungen  im  Gefolge  haben. 

In  ähnlicher  Weise  entwickeln  sich  auch  Veränderungen  an 
den  Nieren.  Bei  hochgradig  vermehrtem  Seitendruck  im  Hohl- 
venensystem  kommt  es  zum  Durchtritt  einer  erheblichen  Menge 
seröser  Flüssigkeit  aus  dem  Blute  durch  die  Gefäßwandungen 
und  es  entsteht  auf  diese  Weise  Hydrops,  der  gewöhnlich  an  den 
unteren  Extremitäten  beginnt,  allmählig  allgemein  wird  und  auch 
auf  die  verschiedenen  serösen  Höhlen  der  Eingeweide  sich  ver- 
breitet. 

Infolge  der  eben  aufgezählten  Functionsstörungen  nimmt  die 
Ernährung  des  Kranken  stetig  ab,  und  kommt  es   zu  Marasmus. 
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Auch  das  Nervensystem  zeigt  infolge  veiminderter  Spannung 
im  Aortensystem  mehrfache  Functionsstörungen,  besonders  in  Form 
von  Ohnmachtsanfallen  nnd  psychischen  Störungen. 

Der  Urin  wird  infolge  des  verminderten  arteriellen -Druckes 
verändert.  Er  wird  in  seiner  Menge  stark  vermindert,  wasser- 
armer, reicher  an  festen  Bestandtheilen ,  er  hat  daher  ein  hohes 
specifisches  Gewicht,  ist  dunkler  gefärbt  und  mehr  saturirt  und 
zeigt  Neigung  zu  Sedimentbildung,  ohne  daß  eine  Temperatur- 
steigerung vorhanden  wäre.  Auch  stellt  sich  Eiweiß  im  Urin  ein. 

Schließlich  kann  es  infolge  verminderter  Intensität  des  Blut- 
stromes auch  zur  Bildung  von  Gerinnungen  in  den  Gefäßen  ver- 
schiedener Organe  kommen. 

Wenn  infolge  einer  Herzerkrankung  der  Blutkreislauf  durch 
die  Lungen  ein  langsamer  wird  und  in  den  Lungencapillaren 
weniger  Blut  passirt,  wird  auch  die  SauerstoflFaufnahme  und 
Eohlensäureausscheidung  vermindert.  Es  entsteht  auf  diese  Weise 
das  Gefühl  des  Luftmangels  und  wird  die  Eespiration  frequenter. 
Man  bezeichnet  dies  als  cardiale  Dyspnoe,  wobei  die  Kranken  will- 
kürlich vollständig  respiriren  können. 

Auch  durch  großen  Herzumfang,  durch  Ausdehnung  des 
Herzbeutels  oder  durch  intercurrirende  Katarrhe  oder  Ergüsse  in 
die  serösen  Säcke  können  die  höchsten  Grade  von  Dyspnoe  be- 
dingt werden. 

Wir  gehen    nun   zur  speciellen   Untersuchung   des  Herzens   inapec- 
über  und  beginnen  mit  der  Besprechung  der  Erscheinungen,  welche  p*/|]J^<7fn 
durch  Inspection  und  Palpation  direct  am  Herzen  und  den  f^*^^""'^ 
größeren  Gefäßen  zu  beobachten  sind.  der 

Die  Inspection  und  Palpation  ist  schwierig.   Die  Schwierig-  ^GejlßV' 
keiten  liegen  theils  in  der  Eleinheit  des  zu  untersuchenden  Organes, 
theils  in  der  Schnelligkeit  der  Herzschläge,  welche  beim  geringsten 
Geräusch  gedeckt  oder  unkenntlich  werden. 

Bei  der  Vornahme  der  Untersuchung  muß  die  vordere  Fläche 
des  Thorax  entblößt  werden  und  genügend  belichtet  sein.  Um  eine 
Aufregung  des  Kindes  zu  vermeiden,  ist  es  am  besten,  dasselbe 
von  der  Mutter  oder  Wärterin  auf  den  Schoß  nehmen  zu  lassen, 
and  zwar  in  sitzender  Stellung  dem  Untersuchenden  gegenüber. 
Grrößere  Bander  können  auch  in  der  Rückenlage  mit  etwas  er- 
höhtem Oberkörper  untersucht  werden. 

Man  beginnt  die  Untersuchung  mit  der  Inspection  und  Pal-  Herattoß. 
pation  des  Herzstoßes. 

Bei  Betrachtung  der  vorderen  Thoraxfläche  eines  gesunden 
Kindes  findet  man,  daß  außer  dem  Spitzenstoß  keine  äußere 
Erscheinung  von  Seite  des  Herzens  vorliegt.  Selbst  die  inspiratorische 
Hebung  der  linken  vorderen  Brustfläche  übt  bei  gesunden  Kindern 
keinen  Einfluß  auf  die  Lage  des  normalen  Herzens  aus. 

Zuweilen  findet  man  die  der  Herzgegend  entsprechende  Thorax- 
partie vorgetrieben.  Eine  solche  Vorwölbung  der  Präcor- 
dialpartie  kann  bei  vollkommen  normaler  Beschafibnheit  des 
Herzens  vorkommen,  wenn  die  Brustwand  den  in  normaler  Ent- 
wicklung befindlichen  Organen  nicht  genügenden  Widerstand  ent- 
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gegensetzt.  Dies  beobachtet  man  bei  schwächlicher  körperlicher 
Entwicklung,  namentlich  bei  Rachitis.  Wo  dies  nicht  der  Fall 
ist,  wird  die  Vorwölbung  der  Präcordialgegend  entweder  durch 
eine  beträchtliche  Hypertrophie  des  Herzens  oder  durch  reichlichen 
pericardialen  Erguß  bedingt;  in  letzterem  Falle  besonders,  wenn 
es  zu  einer  festen  Verlöthung  des  Herzbeutels  mit  der  vorderen 
Brustwand  gekommen  ist. 

Bei  normal  gewölbter  Präcordialgegend  wird  bei  gesunden 
Kindern  die  Herzbewegung  als  Spitzenstoß  deutlich 
gesehen  und  gefühlt,  und  zwar,  wie  wir  früher  angegeben  haben, 
im  4.  oder  5.  Intercostalraum.  Bei  Kindern  im  Alter  von  3 — 8 
Jahren,  wird  man  wegen  der  verhältnißmäßig  bedeutenden  Größe 
des  Herzens  in  diesem  Alter  die  Lage  des  Spitzenstoßes 
an  einer  etwas  nach  rechts  gelegenen  Stelle  noch  nicht  als  patho- 
logisch ansehen. 

Grad,  Stärke  und  Ausdehnung  des  Spitzenstoßes  sind 
verschieden,  je  nach  der  Dicke  der  Brustwand,  der  Körperlage, 
der  jeweiligen  Stärke  des  Herzschlages  und  der  relativen  Lage 
der  Lunge  zum  Herzen.  Sowohl  bei  älteren,  als  auch  bei  jüngeren 
Kindern  sieht  man  oft  die  Herzbewegung  über  den  ganzen  Um- 
fang der  Präcordialgegend  verbreitet;  findet  man  dieselbe  vor- 
wiegend auf  der  rechten  Seite  des  Stemums,  so  ist  dies  ein 
Zeichen,  daß  entweder  eine  Verlagerung  des  Herzens  nach  rechts 
oder  daß  eine  Erweiterung  seiner  rechten  Hälfte  ohne  Hyper- 
trophie vorliegen  dürfte,  was  dann  durch  weitere  Untersuchung 
sicherzustellen  ist. 

Bei  mageren  Kindern  sieht  man  die  Herzspitze  sich  zuweilen 
schrittweise  nach  links  und  abwärts  bewegen.  Dies  ist  entweder 
nur  Folge  momentaner  Aufregung  des  untersuchten  Kindes  oder 
ein  Zeichen  pathologischer  Herzfunction,  was  durch  anderweitige 
Untersuchung  zu  eruiren  ist. 

Man    hüte    sich    also,    bei    Kindern    aus    sichtbaren    Herz- 
bewegungen wie  bei  Erwachsenen  sofort  die  Diagnose  auf  Klappen- 
fehler zu  stellen. 
Lay,' d.s  Um  die  Beweglichkeit  des   Herzens   zu   prüfen,    ist 

es  ferner  nothwendig,  die  Kinder  in  die  Seitenlage  zu  bringen. 
Dabei  erfolgt  bei  gesunden  Kindern  mit  der  Verschiebung  des 
ganzen  Herzens  auch  eine  Veränderung  der  Stellung  des  Spitzen- 
stoßes, und  zwar  bei  der  linken  Seitcnlage  nach  außen,  bei  der 
rechten  etwas  nach  innen.  Geschieht  dies  nicht,  so  liegen  patho- 
logische Veränderungen  vor,  die  eine  Verschiebung  des  Herzens 
hindern,  z.  B.  Verwachsungen  des  Herzens  mit  dem  Pericardium, 
den  Lungen,  namentlich  der  linken  mit  der  Pleura.  Bei  Ausdehnung 
des  Herzbeutels  durch  Flüssigkeit  erfolgt  bei  Lagewechsel  eine 
noch  bedeutendere  Verschiebung  des  Spitzenstoßes  als  im  normalen 
Zustande,  soweit  die  Flüssigkeitsmenge  denselben  nicht  verdeckt. 

Infolge  der  durch  die  Respirationsbewegungen  be- 
dingten Lageveränderungen  des  Herzens  ändert  sich  auch  die 
Lage  des  Spitzenstoßes.  Bei  tiefer  Inspiration  ist  derselbe  um 
einen  Intercostalraum  tiefer  als  bei  ausgiebiger  Exspiration. 
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Auch  durch  pathologische  Processe  in  den  Pleura- 
höhlen können  Lageveränderungen  des  Spitzenstoßes  bewirkt 
werden.  Kleine,  einseitige  Ansammlungen  von  Flüssigkeit  oder 
Luft  daselbst  alteriren  gewöhnlich  die  Lage  des  Herzstoßes  nicht. 
Elrst  wenn  dieselben  eine  solche  Ausdehnung  erlangen ,  daß  ein 
Druck  auf  die  völlig  rctrahirte  Lunge  ausgeübt  wird,  beginnt  in- 
folge dessen  das  Mediastinum  sich  nach  der  gesunden  Seite  zu 
verschieben ;  dadurch  erfolgt  auch  eine  Lageveränderung  des 
Herzens  und  der  Herzstoß  wird  einerseits  bis  zur  linken  Axillar- 
linie oder  andererseits  bis  in  die  Mammillarlinie  verdrängt.  Nach 
Aufsaugung  des  pleuritischen  Exsudates  kehrt  die  Herzspitze 
allmählig  in  ihre  ursprüngliche  Lage  zurück,  wenn  das  Organ 
nicht  durch  inzwischen  eingetretene  Verwachsungen  an  der  neuen 
Lagerungsstätte  fixirt  wurde. 

Der  Stand  des  Diaphragmas  ist  gleichfalls  von  Einfluß 
auf  die  Lage  des  Herzstoßes.  Wenn  das  Diaphragma  durch  Gase 
in  den  Gedärmen  oder  Wasseransammlung  oder  Geschwülste  in 
der  Bauchhöhle  in  die  Höhe  gedrängt  ist,  wird  die  vordere  Fläche 
des  Herzens  stärker  und  in  größerem  Umfange  gegen  die  Brust- 
wand gedrückt  und  das  Herz  mehr  horizontal  gestellt,  infolge 
dessen  rückt  die  Spitze  desselben  weiter  nach  links,  so  daß  in 
solchen  Fällen  der  Spitzenstoß  weiter  nach  außen  und  um  1 — 2 
Intercostalräume  höher  wahrgenommen  wird. 

Hochgradige  kyphotische  Krümmung  der  Brust- 
wirbelsäule übt  eine  ähnliche  Wirkung  auf  die  Lage  des 
Herzens  aus,  und  ist  in  solchen  Fällen  der  Herzstoß  oft  im  zweiten 
Intercostalraum  zu  fühlen. 

Mediastinalgeschwülste  können  die  Lage  des  Herzens 
in  verschiedener  Richtung  ändern.  Da  dieselben  aber  im  Kindes- 
alter selten  eine  bedeutende  Größe  erreichen,  so  halte  ich  es  für 
überflüssig,  hier  näher  darauf  einzugehen. 

Alle  Erkrankungen  des  Herzens,  die  zur  Hyper- 
trophie und  Dilatation  seiner  Höhlen  führen,  werden  infolge 
Größen-  und  Gewichtszunahme  desselben  und  Lageveränderung 
seiner  einzelnen  Abschnitte  gegenüber  der  Brustwand  auch  zu 
Lageveränderungen  des  Spitzenstoßes  fuhren.  Bei  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels  erscheint  derselbe  nach  außen  manchmal 
selbst  bis  zur  Axillarlinie  und  um  1 — 2  Intercostalräume  tiefer, 
also  abwärts  bis  in  den  6. — 7.  Intercostalraum  gedrängt.  Bei 
rechtsseitiger  Hypertrophie  ist  eine  Verschiebung  des  Herzstoßes 
nach  rechts  weniger  ausgesprochen.  Man  sieht  nur  die  Erschütterung, 
welche  der  hypertrophische  rechte  Ventrikel  dem  unteren  Ende 
des  Brustbeines,  den  Hippenknorpeln  und  dem  Epigastrium  mit- 
theilt. Dabei  fühlt  man  den  Herzstoß  in  weiterem  Umfange,  näm- 
lich in  2,  selbst  3  Intercostalräumen  zugleich. 

Zur  Beurtheilung  der  vorliegenden  Veränderungen  ist  außer  stärke  des 
der  Lage  die  Stärke  des  Herzstoßes  von  Wichtigkeit.  Die-  '**"'*'" 
selbe  kann  durch  verschiedene  Umstände  verändert  werden. 

Der  Herzstoß  kann  in  allen  Graden  bis  beinahe  zur  Unwahr- 
nehmbarkeit  abgeschwächt  sein.   Bei  sehr  fetten  Kindern,  bei 
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cj:  starken  Oedemen  des  subcutanen  Bindegewebes  kann  der  Herzstoß  so 

^  schwach  sein,  daß  er  kaum  zu  fühlen  ist.  Bei  Lungenemphysem,   bei 

^v  welchem  der  Thorax  sich  permanent  in  inspiratorischer  Stellung  be- 

%  findet,  fehlt  der  Herzstoß  häufig  oder  ist  nur  schwach  und  an  einer 

[v  tieferen  Stelle  wahrnehmbar.   Auch  Flüssigkeitsanaammlungen  im 

Herzbeutel  führen  zur  Schwächung  des  Herzstoßes.  Alle  Schwäche- 
^;>  zustände  des  Herzens,  sei  es  infolge  degenerativer  Processe  seines 

^'  Muskels  oder  hochgradiger  Anämie,  können  eine  Schwächung  des 

\  Herzstoßes  im  Gefolge  haben.  Bei  vollständiger  Verwachsung  des 

Herzens  mit  dem  Pericardium  ist  der  Stoß  sehr  schwach  oder  gar 
nicht  zu  fühlen. 

In  vielen  Fällen  kann  man  eine  Verstärkung  des  Herz- 
stoß es  wahrnehmen.  Dies  tritt  bei  gesunden  Individuen  vorüber- 
gehend ein  infolge  körperlicher  Anstrengungen  und  psychischer  Auf- 
regung. Ebenso  können  gewisse  Medicamente  und  Infectionsstofie, 
wenn  sie  im  Blute  kreisen,  zur  Steigerung  der  Herzaction  Anlaß 
geben.  Alle  Processe,  welche  eine  bedeutende  Hypertrophie  des 
Herzmuskels  herbeiführen,  veranlassen  eine  bleibende  Verstärkung 
des  Herzstoßes.  Die  bedeutendste  Verstärkung  desselben  beobachtet 
man  meist  bei  Hypertrophie  und  Dilatation  beider  Ventrikel,  auch 
bei  einfacher  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  ist  dieselbe  zu- 
weilen eine  recht  beträchtliche.  Hypertrophie  und  Dilatation  des 
rechten  Ventrikels  bewirken  nur  eine  mäßige  Verstärkung  des 
Herzstoßes. 
Kinainken  Die  luspcction    ergibt    noch    weitere  Erscheinungen,    die  in 

''gegJId'    diaguostischcr  Beziehung  von  Werth  sind. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  sieht  man  die  Herzgegend 
während  der  Systole  statt  sich  zu  heben,  einsinken.  Dies  kann 
im  8.,  4.,  5.  Intercostalraum  nahe  dem  linken  Brustbeinrande 
stattfinden.  Bei  mageren  Individuen  sieht  man  dies  infolge  vorüber- 
gehender stärkerer  Herzaction  eintreten,  besonders  bei  gleichzeitigem 
Hochstand  des  Diaphragmas,  ohne  daß  irgend  welche  Veränderungen 
am  Herzen  angenommen  werden  könnten.  Hochgradig  zeigt  sich 
diese  Erscheinung  bei  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken 
Ventrikels.  Außerdem  kommt  auch  eine  systolische  Einziehung  der 
Gegend  der  Herzspitze  bei  völligem  Mangel  eines  sichtbaren  Herz- 
stoßes vor.  Mit  der  Diastole  gleicht  sich  die  Einziehung  wieder 
aus,  indem  der  eingezogene  Theil  der  Brustwand  vermöge  seiner 
Elasticität  wieder  in  die  ursprüngliche  Lage  zurückkehrt.  Dies 
verursacht  der  fühlenden  Hand  des  Beobachters  einen  Stoß. 

Die  Einziehung  erfolgt  synchronisch  mit  dem .  Radialpuls 
und  ein  wenig  später  als  der  Carotidenpuls.  Während  der  Inspi- 
ration ist  die  Einziehung  stärker. 

Eine   solche    Erscheinung    wird   nur    bei   Verwachsung    des 

Herzens  mit  dem  Herzbeutel  beobachtet. 

Hebu^en  Außer  in   der  Herzgegend   können  ähnliche  Erscheinungen, 

kTngen'lier  uämlich  rhythmische  Hebungen  und  Senkungen,  auch  in  der 

3/agfn^ruAe.  jj j^ g g jj g j. ^ jj ^  bcobachtct  wordcu,  die  sowohl  vom  Herzen  als 

auch  von  der  Aorta  abdominalis  und  derArteria  coeliaca 
herrühren  können.  Die  vom  Herzen  verursachten  Pulsationen  ina. 
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Epigastrinm  gehen  dem  ßadialpals  voraus  und  kommen  meist  bei 
beträchtlicher  Hypertrophie  und  Emphysem  zur  Beobachtung.  Die 
von  der  Aorta  herrührenden  Pulsationen  sind  synchronisch  mit 
dem  Radialpuls  und  stehen  meist  mit  einem  Aneurysma  derselben 
im  Zusammenhang. 

Im  Epigastrium  kann  femer  eine  systolische  Einziehung  und 
eine  Erhebung  während  der  Diastole  beobachtet  werden.  Die  Ein- 
ziehung ist  synchronisch  mit  dem  Herzstoß.  Man  beobachtet  diese 
Erscheinung  bei  Tiefstand  des  Diaphragmas  und  Querlage  des 
Herzens. 

Nicht  ohne  Bedeutung  für  die  Semiotik  der  Herzerkrankungen  Bevegwngen 
sind  pulsatorische  Bewegungen  in  der  Gegend  der  ^^^^ 
größeren  Arterien.  Es  sei  nur  Folgendes  erwähnt.  Zuweilen  ^♦^«»^e»»• 
besteht  eine  pulsatorische  Bewegung  des  oberen  Theiles  der  vor- 
deren Brustwand  infolge  eines  Aneurysmas  der  Aorta.  Anderen- 
falles  fühlt  man  im  zweiten  Intercostalraum,  etwas  entfernt  vom 
linken  Sternalrand  eine  pulsatorische  Bewegung,  wobei  der  fühlende 
Finger  eine  leichte  Vorwölbung  mit  einem  kurzen,  klappenden 
Stoß  wahrnimmt,  welcher  mit  der  Diastole  synchronisch  ist.  Diesen 
diastolischen  Stoß  der  Fulmonalklappe  beobachtet  man  zuweilen 
bei  tuberculöser  Verdickung  des  linken  vorderen  Lungenrandes 
oder  bei  Hochstand  des  Zwerchfelles.  Selten  ist  eine  analoge  Er- 
scheinung im  rechten  zweiten  Intercostalraum,  die  von  der  Aorta 
herrühi-t.  Beim  Auflegen  der  flachen  Hand  auf  die  Herzgegend 
fohlt  man  zuweilen  ein  deutliches  Schwirren  (sogenanntes  Katzen- 
3ch wirren);  dasselbe  kann  systolisch  oder  diastolisch  oder  beides 
sein.  Dasselbe  ist  am  deutlichsten  zu  fühlen  bald  an  der  Basis 
oder  Spitze  des  Herzens,  bald  über  den  großen  Arterienstämmen 
und  deutet  auf  Bauhigkeiten,  die  der  Strömung  ein  Hindemiß 
bereiten.  Ebenso  kann  man  in  der  Herzgegend  ein  Reiben  wahr- 
nehmen, und  zwar  am  häufigsten  längs  des  linken  Sternalrandes. 
Die  Intensität  des  Reibens  kann  sich  beim  Lagewechsel  des  Kranken 
ändern;  dasselbe  kann  systolisch  oder  diastolisch  sein,  ist  aber 
damit  nie  synchronisch,  sondern  folgt  immer  nach.  Dieses  Reiben 
ist  immer  das  Product  fibrinöser  Auflagerungen  zwischen  Herzen 
und  Pericardium. 

Die  von  den  Venen  dargebotenen  Erscheinungen  sind  bei  venen. 
der  Beurtheilung  der  Herzerkrankungen  ebenfalls  nicht  ohne 
Wichtigkeit.  Wiewohl  durch  alle  Erkrankungen,  welche  eine  Störung 
im  kleinen  Kreislauf  bedingen,  Erscheinungen  von  Seite  der  Venen 
herbeigeführt  werden  können,  so  geben  sie  doch  in  Fällen,  in 
denen  sich  eine  solche  Erkrankung  ausschließen  läßt,  ein  wichtiges 
&7inptom  ab  für  das  Vorliegen  hochgradiger  Veränderungen  des 
Herzens.  Dieselben  führen  gewöhnlich  zu  starker  Füllung  der 
'  Venen  der  Haut,  einer  eigenthümlichen  venösen  Röthe  der  Lippen, 
wobei  dieselben  ein  bläuliches  Colorit  annehmen.  Beim  Bestehen 
derartiger  Erscheinungen  kann  immer  eine  primäre  oder  infolge 
anderweitiger  Erkrankungen  bedingte  secundäre  Ueberfüllung  und 
Dilatation  des  rechten  Herzens  angenommen  werden.  Eine  starke 
f'iillnng  der  Hals  venen,  begleitet  von  rhythmischer,  mit  der  Athem- 
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bewegacg  isochroner  Anschwellung  kann,  wenn  sich  anderweitige 
Veränderungen  ausschließen  lassen,  mit  Klappenfehlem,  besonders 
der  Mitralis,  in  Zusammenhang  stehen.  Rhythmische,  mit  den  Herz- 
contractionen  isochrone  Anschwellungen  der  Halsvenen  deuten  auf 
Insufficienz  der  Tricuspidalis. 

Die  physikalische  Untersuchung  desHerzens  ist 
bei  Kindern  weit  schwieriger  als  jene  der  Lunge  und  Pleura. 
Abgesehen  von  der  Unruhe  und  dem  Sträuben  der  Kinder  gegen 
die  zu  diesem  Behufe  erforderliche  längere  Untersuchung,  hindert 
eine  genaue  Ermittlung  der  einzelnen  physikalischen  Erscheinungen 
die  Kleinheit  des  zu  untersuchenden  llaumes,  die  Schnelligkeit 
der  Herzcontractionen  im  kindlichen  Alter,  femer  der  Umstand, 
daß  die  verstärkten  Pulsationen  auch  normaler  Weise  von  einem 
schwirrenden  oder  blasenden  Geräusch  begleitet  sein  können.  Da- 
durch wird  die  Bedeutung  der  auscultatorisch  wahrgenommenen 
Erscheinungen  wesentlich  erschwert.  Bedenkt  man  femer,  daß 
jedes  von  der  Lunge  oder  der  Pleura  ausgehende  Nebengeräusch 
die  feinere  Untersuchung  der  Herzgeräusche  schwierig  macht,  so 
wird  man  begreifen,  daß  oft  Veränderungen  des  Herzens  über- 
sehen werden  und  nur  durch  wiederholte  Untersuchung  sich  positive 
Resultate  erzielen  lassen. 

Die  Ermittlung  der  Größe  und  Lage  des  Herzens  durch  die 
Percussion  wird  am  besten  mit  dem  Plessimeter  und  einem 
nicht  zu  schweren  Hammer  in  liegender  Stellung  ausgeführt. 

Nach  Mayr  liegt  die  durch  das  Herz  bedingte  Dämpfung 
unter  der  linken  Brustwarze  und  erstreckt  sich  gegen  den  Rand 
des  Brustbeines.  Bei  größeren  Kindern  bildet  die  Herzdämpfung 
ein  Oval,  welches  mit  der  Spitze  gegen  die  Brustwarze  und  schief 
gegen  das  untere  Ende  des  Sternums  gekehrt  ist. 

Bei  der  Percussion  des  Herzens  nimmt  man  gewöhnlich  zwei 
Bezirke  wahr,  die  einen  verschieden  beschaffenen  Percussions- 
schall  geben. 

An  der  vorderen  Brnstwand,  wo  das  Herz  von  der  luft- 
haltigen Lunge  unbedeckt  ist  und  nur  der  Herzbeutel  und  theil- 
weise  die  Duplicatur  des  Pleurasackes  darüber  liegen,  erhält  man 
bei  der  Percussion  dieser  Stelle  einen  völlig  leeren  Schall ,  der 
von  früheren  Autoren  als  Dämpfung,  die  der  Größe  und  Lage 
des  Herzens  entspricht,  nach  Skoda,  Bambbrqbr  etc.  als  Herz- 
dämpfting  bezeichnet  wurde,  von  den  modernen  Autoren  als  Herz- 
mattigkeit, Herzleerheit,  von  Steffen  kleine  Herzdämpfnng  ge- 
nannt wird. 

Die  Gestalt  der  bei  der  Percussion  leer  schallenden  Fläche 
ist  verschieden.  Gewöhnlich  entspricht  dieselbe  mehr  oder  minder 
einem  Dreieck,  dessen  Basis  mit  der  Grenze  zwischen  Herz  und 
linkem  Leberrande  zusammenfällt,  dessen  rechter  Schenkel  sich 
längs  des  linken  Stemalrandes  von  der  Basis  in  einem  nahezu 
rechten  Winkel  erhebt,  während  der  linke  Schenkel  einen  spitzen 
Winkel  mit  der  Basis  bildet  und  meist  eine  bogenförmige,  nach 
außen  convexe  Linie  darstellt.  Die  beiden  Schenkel  vereinigen  sich 
in  der  Höhe  des  vierten  Intercostalraumes  oder  des  fünften  Rippen- 
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ioorpels  am  linken  Brustbeinrande.  Daselbst  steht  also  die  (obere) 
Spitze  der  dreieckigen  Fläche  der  Herzleerheit;  deren  rechter 
Winkel  liegt  an  der  Basis  des  Schwertknorpels,  deren  linker  im 
fünften  Intercostalranm  oder  am  oberen  Rande  der  sechsten  linken 
Bippe,  etwas  nach  innen  der  linken  Mammillarlinie,  genau  der  linken 
Grenze  des  Herstoßes  entsprechend.  Die  Länge  dieser  drei  Linien 
ist  verschieden  nnd  bei  gröfieren  Kindern  beträchtlicher  als  bei 
kleineren. 

Infolge  der  Verschiebbarkeit  des  Herzens  ändert  sich  anch  die 
Herzleerheit  je  nach  dem  Verhalten  der  Respiration  und  nach  der 
Lage  und  Gröfie  des  Herzens.  Bei  tiefer  Inspiration  verkleinert  sich 
die  der  Herzleerheit  entsprechende  Dämpfung,  bei  tiefer  Exspiration 
wird  dieselbe  vergrößert.  In  der  linken  Seitenlage  rückt  der  linke 
Schenkel  des  der  Herzleerheit  entsprechenden  Dreieckes  nach  außen, 
wodurch  sich  die  Basis  nach  links  verlängert.  Der  rechte  Schenkel 
reicht  am  Stemalrande  höher  hinauf,  ohne  sich  jedoch  von  diesem 
nach  links  zu  verschieben.  In  der  rechten  Seitenlage  schiebt  sich 
das  Herz  mehr  hinter  das  Stemum;  die  Herzleerheit  links  vom 
Brustbein  wird  kleiner,  indem  der  linke  Schenkel  nach  innen 
ruckt ;  infolge  Retraction  der  rechten  Lunge  wird  der  Schall  über 
dem  Sternum  gedämpft. 

Der  übrige  Theil  des  Herzens,  welcher  gegen  die  vordere 
Brustwand  hin  von  einer  allmählig  an  Mächtigkeit  zunehmenden 
Schicht  von  lufthaltigem  Lungengewebe  bedeckt  ist,  gibt  bei  der 
Percussion  nur  eine  Dämpinng  des  sonoren  Lungenschalles,  welche 
umsomehr  abnimmt,  je  mehr  man  sich  der  Grenze  der  nach  vorne 
gerichteten  Fläche  des  Herzens  nähert,  und  endlich  in  den  vollen 
Lungenschall  übergeht. 

Diese  Dämpfung,  welche  die  Stelle  der  Herzleerheit  nach 
oben  und  zu  beiden  Seiten  wie  ein  Saum  umgibt,  nennt  man  nach 
KoNBADi  die  Herzdämpfung ,  nach  Steffen  die  große  Herz- 
dämpfang. 

Die  Grenze  der  Herzdämpfung  im  Sinne  Konradi's  ragt 
rechts  am  unteren  Ende  des  Brustbeines  über  den  rechten  Rand 
desselben  hinaus  nach  außen,  zieht  sich  von  da  in  einem  nach 
außen  convexen  Bogen  nach  aufwärts,  schneidet  den  rechten 
Stemalrand  und  erreicht  am  linken  Stemalrande  in  der  Höhe  des 
dritten  Intercostalraumes,  selten  des  vierten  Rippenknorpels  ihren 
höchsten  Punkt,  von  wo  sie  dann  nach  links  außen  und  unten 
ebenfalls  einen  convexen  Bogen  beschreibt,  der  meist  innerhalb 
der  linken  Brustwarze  vorbeizieht,  im  fünften  Intercostalranm 
den  am  weitesten  nach  links  gelegenen  Punkt  erreicht,  welcher 
die  Stelle  des  Herzstoßes  um  1 — 2  Cm.  überragt.  Die  untere 
Grenze  der  Herzdämpfung  fällt  mit  jener  der  Herzleerheit  zu- 
sammen. 

Die  Herzdämpfung  nach  Konradi  bildet  mit  der  Herzleerheit 
zusammen  auf  der  vorderen  Brustwand  eine  dreieckige  Figur  mit 
abgerundeten  Winkeln. 

Die  Herzdämpfung  gestaltet  sich  verschieden,  je  nach  der 
Dicke  der  Weichtheile  der  Brustwand.  Auch  nimmt  sie  bei  tiefer 
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Inspiration  ab,  bei  tiefer  Exspiration  zu.  Bei  der  rechten  und 
linken  Seitenlage  erleidet  sie  ebenfalls  ähnliche  Modificationen 
infolge  Verschiebung  des  Herzens  wie  die  Herzleerheit. 

Steffen  geht  bei  der  Vornahme  der  Percussion  des  Herzens 
in  folgender  Weise  vor.  Er  percutirt  zunächst  auf  der  rechten 
Hälfte  des  Thorax  parallel  der  Richtung,  welcher  ungefähr  einer 
Linie  entspricht,  die  man  sich  vom  Stemalende  der  rechten 
Clavicula  durch  die  rechte  Mammiila  gezogen  denkt,  gegen  die 
Mittellinie  heran.  Man  erreicht  hier  die  Grenze  des  Herzens  in 
einer  Linie,  welche  in  der  Höhe  der  dritten,  seltener  an  der  zweiten 
Rippe  oder  deren  oberem  Rande,  meistens  in  der  Mittellinie. 
1 — 1*5  Cm.  rechts  oder  links  von  derselben  beginnt  und  sich  nach 
rechts  abwärts  bis  in  den  vierten  Intercostalraum  oder  bis  an  die 
fünfte  Rippe  in  einer  Entfernung  von  1—4  Cm.  von  der  Mittel- 
linie erstreckt.  Diese  Entfernung  ist  umso  geringer,  je  jünger  das 
Kind  ist,  und  wird  mit  zunehmendem  Alter  größer.  Nach  Fest- 
stellung dieser  Grenze  beginnt  Steffen  die  Percussion  auf  der 
linken  Seite  des  Thorax  parallel  einer  Linie,  welche  man  sich  vom 
Stemalrande  der  rechten  Clavicula  durch  die  linke  Mammiila  ge- 
zogen denkt.  Die  Herzgrenze  beginnt  hier  von  dem  oberen  Winkel 
der  rechten  Grenze  und  geht  in  einem  mäßigen  Bogen,  bei  jüngeren 
Kindern  meist  durch  linke  Mammiila,  bei  älteren  mehr  oder  weniger 
nach  innen  und  unten  herab  und  endet  unter  Bildung  des  linken 
unteren  Winkels  im  fünften  Intercostalraum  oder  hinter,  seltener 
unter  der  sechsten  Rippe,  noch  seltener  hinter  der  fünften  oder 
im  vierten  Intercostalraum,  in  der  linken  Mammillarlinie,  seltener 
etwas  nach  außen,  mit  zunehmendem  Alter  der  Kinder  mehr  oder 
weniger  nach  innen.  Verbindet  man  den  unteren  Winkel  der 
linken  Grenze  mit  demselben  der  rechten  durch  eine  ziemlich 
gerade,  allmählig  nach  rechts  aufsteigende  Linie,  so  ist  damit  die 
untere  Grenze  des  Herzens  gewonnen.  Dieselbe  läßt  sich  außerdem 
in  jedem  Fall  durch  eine  sorgfältige  Percussion  des  Herzens  und 
der  Leber  festsetzen. 

Die  durch  diese  Percussion  gewonnene  anatomische  Form 
und  Größe  des  Herzens  stellt  ein  Dreieck  dar,  dessen  Seiten  be- 
trächtlich länger  als  die  Basis  sind.  Die  letztere  wird  durch  die 
rechte  Grenze  repräsentirt.  während  die  Spitze  durch  den  Winkel 
dargestellt  wird,  welcher  durch  die  linke  und  untere  Grenze  ge- 
bildet wird.  An  dieser  Stelle  fühlt  man  in  der  Regel  die  Herz- 
spitze gleichzeitig  mit  der  Systole  der  Ventrikel.  Zuweilen  kommt 
es  jedoch  vor,  daß  der  systolische  Stoß  des  Herzens  mehr  nach 
innen  und  oben  von  der  linken  Mammillarlinie  gefunden  wird. 

Die  so  gefundene  große  Herzdämpfung  bildet  die  Basis  zur 
Feststellung  der  Lage  des  Herzens.  Dieselbe  schließt  das  Herz 
mit  dem  Ursprung  der  großen  Gefäße,  soweit  dieselben  innerhalb 
des  Herzbeutels  liegen,  in  sich. 

Nach  Steffen  ist  die  Lage  der  einzelnen  Regionen  des 
Herzens  folgende:  Auf  der  rechten  Seite  der  Mittellinie  des 
Thorax  befindet  sich  der  rechte  Vorhof  mit  der  Vena  cava  superior 
und   inferior,    ein   kleiner  Abschnitt   des   rechten  Ventrikels,   die 
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Arteria  und  Vena  pnlmonalis  dextra,  die  Aorta  mit  ihrem  Arcus 
und  dem  Ursprung  der  aus  demselben  sich  entwickelnden  Arterien. 
Auf  der  linken  Seite  der  Mittellinie  liegt  der  größere  Theil  des 
rechten  Ventrikels,  der  Ursprung  der  Arteria  pulmonalis  mit  dem 
der  linken  Lunge  zugehörigen  Ast,  die  Vena  pulmonalis  sinistra, 
der  linke  Ventrikel  und  Vorhof. 

An  der  Leiche  sieht  man  nach  Steffen  nach  Entfernung 
des  Stemums  bei  natürlicher  Lagerung  des  Herzens  sowohl  vom 
linken  Ventrikel  wie  vom  linken  Vorhof  nur  ein  schmales  Segment. 
Die  Herzspitze  befindet  sich  im  unteren  linken  Winkel  der  großen 
Herzdämpfang.  Der  obere  Winkel  ist  von  den  großen  Grefäßen, 
soweit  dieselben  innerhalb  des  Herzbeutels  sich  befinden,  gefüllt. 

Wenn  man  parallel  mit  der  rechten  Grenze  der  großen  Herz- 
dämpfang nach  links  percutirt,  so  kommt  man  auf  eine  Linie, 
hinter  welcher  der  Percussionsschall,  meist  entschieden  gedämpft, 
zuweilen  auch  tympanitisch  erscheint.  Diese  Linie  ruht  in  ihrem 
oberen  Abschnitt  auf  den  Rippenknorpeln  und  Intercostalräumen, 
im  unteren  meist  auf  dem  Stemum.  Diese  Grenze  entspricht  dem 
Sulcus  transversus  cordis  und  scheidet  die  nach  links  gelegenen 
Ventrikel  von  den  Vorhöfen  und  dem  Ursprung  der  großen 
Gefäße. 

Percutirt  man  von  dieser  Linie  nach  links  weiter,  so  findet  man 
entweder  dicht  neben  derselben  oder  in  einer  Entfernung  von 
1 — 2  Cm.  einen  mit  der  unteren  Herzgrenze  zusammenhängenden 
Raum,  welcher  sich  durch  eine  entschieden  noch  mehr  ausgespro- 
<2hene  Dämpfung  von  derjenigen  der  Ventrikel  auszeichnet.  Dieser 
Raum  stellt  ein  Dreieck  oder  Viereck  mit  ungleichmäßigen  Seiten 
dar,  dessen  Breite  in  der  Regel  die  Höhe  übersteigt.  Dieser  Raum, 
welcher  von  Steffen  als  kleine  Herzdämpfung  bezeichnet  wird, 
entspricht  der  Herzleerheit,  nämlich  der  Stelle,  wo  das  Herz  von 
keinem  Lungengewebe  bedeckt  ist.  Dieser  Raum  ist  je  nach  der 
ßeschafifenheit  der  Lunge  sehr  verschieden  und  kann  bei  hoch- 
gradiger Blähung  ihrer  Ränder  vollständig  verdeckt  sein.  Bei 
Retraction  der  Lungenränder  dagegen  nach  interstitieller  Pneu- 
monie, Cirrhose  oder  dauernder  Verkleinerung  des  Volumens  der 
Lunge  nach  Compression  wird  die  kleine  Herzdämpfung  größer 
erscheinen. 

Um  alle  diese  Grenzen  genau  festzustellen,  ist  es  zweck- 
mäßig, die  Grenzlinien  der  Herzdämpfung  und  Herzleerheit  mit 
farbigem  Stift  zu  markiren. 

Wenn  auf  diese  Weise  die  Lage  des  Herzens  festgestellt 
wurde,  wird  es  auch  gelingen,  dessen  Größe  zu  bestimmen.  Die 
rechtsseitige  Grenze  der  großen  Herzdämpfung  entspricht  der 
Breite  des  Herzens.  Die  Länge  wird  durch  eine  Linie  bestimmt, 
welche  von  der  Mitte  der  Breite  zur  Herzspitze  gezogen  wird. 
Nachdem  dann  noch  die  Länge  der  Grenze,  welche  dem  Sulcus 
trän  versus  entspricht,  gemessen  wird,  kann  man  im  Gebiete  der 
großen  Herzdämpfang  sowohl  die  Länge  der  Ventrikel,  als  auch 
den  Raum,  in  welchem  die  Vorhöfe  und  die  großen  Gefäße  liegen, 
bestimmen. 
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Die  Percussion  des  Herzens  gibt  uns  somit  Aufschluß  über 
die  Lage  und  Größe  desselben.  Um  aber  aus  dem  Umfang  der 
Herzleerheit  und  Herzdämpfang  einen  sicheren  Schluß  auf  die 
Größe  des  Herzens  machen  zu  können,  ist  es  nothwendig,  gleich- 
zeitig eine  sorgfältige  Untersuchang  der  dieses  Organ  umgebenden 
Theile,  der  Lunge,  Pleura,  sowie  über  den  Stand  des  Zwerch- 
felles, vorzunehmen. 

Ein  vergrößertes  Herz  bedingt  gewöhnlich  eine  Vergrößerung 
der  Herzleerheit  und  des  Umfanges  der  Herzdämpfung.  Je  nach 
der  Natur  des  pathologischen  Processes,  der  zur  Vergrößerung^ 
des  Herzens  lührt,  wird  sich  die  Zunahme  der  Herzleerheit  und 
der  Herzdämpfung  verschieden  gestalten.  In  allen  Fällen,  in  denen 
die  Vergrößerung  durch  eine  excentrische  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  bedingt  ist,  nimmt  die  Herzleerheit  in  der  Längsrichtung^ 
an  Dimension  zu,  daher  die  linke  untere  Ecke  der  Herzleerheit 
weiter   nach   links   und   unten   gerückt  erscheint   und  beide  End-^ 

5 unkte  weiter  abstehen,  so  daß  eine  beträchtliche  Verlängerung- 
er linken  Herzseite  vorhanden  ist.  Bei  Vergrößerung  des  Herzena 
durch  Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  zeigt 
sich  die  Herzleerheit  verbreitert,  indem  die  obere  und  linke  Ecke 
derselben  etwas  nach  oben  außen  links  verschoben  erscheint,  die 
die  rechte  untere  Ecke  weiter  nach  rechts  rückt,  so  daß  rechts 
unten  am  Sternum  leerer  Schall  auftreten  kann.  Ebenso  bewirken 
Ansammlungen  von  Flüssigkeiten  im  Herzbeutel,  wie  pericardiales 
Exsudat,  Hydropericardium  je  nach  ihrem  Umfang  eine  mehr  oder 
weniger  ausgesprochene  Vergrößerung  der  Herzleerheit  nach  allen 
B.ichtangen.  am  auffallendsten  in  den  Höhendimensionen. 

In  allen  diesen  Fällen  wird  entsprechend  der  Vergrößerung 
der  Herzleerheit  auch  die  Herzdärapfung  eine  Erweiterung  zeigen, 
die  jedoch  selten  beträchtlich  ist. 

Mehrere  Umstände  können  jedoch  trotz  Vergrößerung  des 
Herzens  die  Wahrnehmung  einer  vergrößerten  Herzleerheit  ver- 
hindern. In  erster  Linie  wird  dies  der  Fall  sein,  wenn  die  Lungen- 
ränder durch  Verwachsungen  mit  der  Pleura  in  ihrer  Lage  fixirt 
sind.  Ebenso  wird  bei  hochgradigem  Lungenemphysem  mit  Tief- 
stand des  Zwerchfelles  die  Herzleerheit  kleiner,  mitunter  ganz 
aufgehoben  erscheinen,  trotz  vorhandener  Vergrößerung  des  Herzens 
oder  Vorliegen  eines  pericardialen  Exsudates.  Nur  die  in  derartigen 
Fällen  nachweisbare  Vergrößerung  der  Herzdämpfang  wird  uns 
in  die  Lage  versetzen,  eine  Vergrößerung  des  Herzens  zu  ver- 
muthen.  In  Fällen,  wo  infolge  Schrumpfung  der  Lunge,  nament- 
lich der  linken  oder  durch  Tumoren  das  Herz  an  die  vordere 
Brustwand  angedrängt  wird  und  infolge  Hochstand  des  Zwerch- 
felles in  größerem  Umfange  entblößt  ist,  ergibt  die  Percus- 
sion eine  Vergrößerung  der  Herzleerheit,  die  uns  aber  nicht 
gestattet,  eine  Vergrößerung  des  Herzens  anzunehmen,  da  dasselbe 
dabei  normal  sein  kann.  Auch  pathologische  Veränderungen  der 
benachbarten  Organe  können  bei  normalem  Herzen  eine  Ver- 
größerung der  Herzleerheit  bewirken.  Hieher  gehören  Infiltration 
des  vorderen  inneren  linken  Lungenrandes,  pleuritische  Exsudate, 
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Vergrößerung  der  Thymus,  tuberculöse  Geschwülste  der  vorderen 
Mediastinaldrüsen,  Greschwülste  der  Kippen  oder  des  Brustbeines,, 
entzündliche  Processe  der  Weichtheile  in  der  Herzgegend  etc.  In 
allen  diesen  Fällen  wird  die  Form  der  erhsiltenen  Dämpfung  eine 
unregelmäßige  und  von  der  gewöhnlichen  Herzdämpfung  abweichende 
sein,  so  daß  eine  Scheidung  dieser  Processe  von  der  durch  das 
Herz  bedingten  Leerheit  des  Schalles  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
möglich  sein  wird. 

Ein  völliges  oder  theilweises  Verschwinden  der  Herzdämpfung 
und  Leerheit  kann  ferner  infolge  G-asansammlnng  im  Pericardium 
auftreten,  eine  Erscheinung,  die  aber  außerordentlich  selten  zur 
Beobachtung  kommt. 

In  allen  Fällen,  in  denen  durch  pleuritische  Exsudate,  Pneumo- 
thorax eine  Lage  Veränderung  des  Mediastinums  bewirkt  und  infolge 
dessen  die  Lage  des  Herzeps  verändert  wird,  ohne  daß  es  von  der 
vorderen  Brustwand  abgedrängt  wird,  läßt  sich  durch  die  Per- 
cussion  die  veränderte  Lage  nachweisen. 

Es  ist  sicher,  daß  eine  abnorme  Kleinheit  des  Herzens  sich 
durch  verkleinerte  Herzdämpfung  und  Leerheit  erkennen  läßt, 
allein  eine  genaue  Feststellung  derselben  durch  die  Percussion  ist 
bei  Kindern  äußerst  schwierig  und  kann  zu  irrthümlichen  Deutungen 
Anlaß  geben. 

Die  Auscultation  des  Herzens  erfordert  bei  Kindern  viel      '^^]\ 
Sorgfalt  und  Uebung.    wenn   man   die  wahrgenommenen  Erschei- 
nungen richtig  deuten  soll. 

Die  Auscultation  des  Herzens  wird  am  besten  im  Liegen 
oder  auch  in  stehender  Stellung  mit  dem  bloßen  Ohr  oder  zweck- 
mäßiger mittelst  eines  den  kindlichen  Dimensionen  angepassten 
Stethoskopes,  wie  wir  bereits  in  der  Einleitung  zu  den  Erkran- 
kungen der  Rpspirationsorgane  angegeben  haben,  vorgenommen. 
Dabei  darf  kein  starker  Druck  auf  die  Brustwand  ausgeübt 
werden,  weil  dadurch  selbst  bei  normalen  Verhältnissen  leicht 
die  Herzthätigkeit  und  besonders  die  Beschaffenheit  der  Herz- 
töne alterirt  werden,  indem  mit  denselben  Nebengeräusche  auf- 
treten. Da  infolge  Unruhe  der  Kinder  die  Auscultation  sich  meist 
unsicher  gestaltet,  darf  man  nie  aus  der  einmaligen  Vornahme 
derselben  sichere  Schlüsse  ziehen.  Infolge  der  starken  Aufregung 
der  Kinder  bei  der  Untersuchung  treten  während  derselben  oft 
functionelle  Störungen  der  Herzthätigkeit  ein.  Durch  die  psy- 
chische Aufregung  wird  die  Herzthätigkeit  entweder  beträchtlich 
ungleichmäßig  gesteigert  oder  zeigen  sich  unregelmäßige  Intervalle 
zwischen  den  Herztönen.  Häufig  beobachtet  man  auch  den  zweiten 
Ton  eines  Ostium  oder  aller  accentuirt.  Seltener  findet  man  in 
gleicher  Weise  den  ersten  Ton  von  einem  Geräusch  begleitet. 
Sobald  die  Gemüthsruhe  des  Kindes  wiedergekehrt  ist,  schwinden 
die  genannten  functionellen  Störungen  und  stellen  sich  normale 
Verhältnisse  ein,  was  eben  beweist,  daß  die  zur  Zeit  der  Aufregung 
beobachteten  abnormen  Erscheinungen  nur  functionelle  waren  und 
ihnen  keine  pathologischen  Processe  zugrunde  liegen.  Man  muß 
daher  bei  Kindern   die  Auscultation   wiederholt   vornehmen   und 
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WO    möglicli    einen    Moment    voller    Gemüthsruhe    zu    erhaschen 
suchen. 

Die  Herztöne  hört  ma^i  bei  Kindern  in  sitzender  Stellnng 
viel  deutlicher  als  im  Liegen.  Die  Carotiden  und  Axillararterien 
behorcht  man  am  besten  rechterseits,  um  durch  die  directe  Fort- 
pflanzung der  Herzgeräusche  weniger  gestört  zu  werden.  Man 
vermeide,  das  Stethoskop  an  die  Gefäße  stark  anzudrücken,  weil 
dadurch  künstlich  Geräusche  erzeugt  werden. 

Ueber  das  Verhalten  der  Herztöne  möge  hier  einiges  erwähnt 
werden.  In  der  Regel  hört  man  beim  Kinde  an  der  ganzen  vor- 
deren Brustfläche  beide  Töne;  ihre  Intensität  nimmt  jedoch  ab, 
je  weiter  man  sich  von  der  Präcordialgegend  entfernt.  Bei  tiefer  Ex- 
spiration sind  die  Töne  deutlicher,  bei  tiefer  Inspiration  schwächer. 
Bei  Lungenemphysem,  Ahsammlungen  von  Flüssigkeiten  im  Peri- 
cardium  erscheinen  die  Herztöne  schwächer.  Eine  Verstärkung 
kann  infolge  Verdichtung  der  das  Herz  umgebenden  Lungentheile 
eintreten.  Bei  verstärkter  Herzaction  lassen  sich  die  Töne  über 
den  ganzen  Thorax,  selbst  über  der  Leber,  der  Milz  wahrnehmen : 
bei  schwacher  Herzaction  hört  man  sie  nur  an  Ort  und  Stelle. 
Bei  congenitaler  Dextrocardie,  bei  Verdrängung  des  Herzens  in 
die  rechte  Brusthöhle  durch  pleuritisches  Exsudat  oder  Pneumo- 
thorax linkerseits  hört  man  die  Herztöne  rechts  vom  Sternum 
deutlich,  während  sie  links  schwächer  oder  kaum  wahrnehmbar 
sind. 

Die  Töne  und  Geräusche  zeigen  nicht  an  allen  Punkten  des 
Herzens  die  gleiche  Intensität.  Am  besten  werden  die  Geräusche 
über  ihrer  Ursprungastelle  wahrgenommen.  Es  gibt  daher  bestimmte 
Bezirke,  wo  man  die  in  den  einzelnen  Abschnitten  des  Herzens 
entstehenden  Geräusche  wahrnimmt.  Geräusche,  die  am  Ostium 
venosum  dextrum  erzeugt  werden,  hört  man  am  rechten  Bande  des 
Brustbeines  in  der  Höhe  der  fünften  Rippe.  Die  in  den  arteriellen 
Ostien  entstehenden  Geräusche  werden  an  den  entsprechenden 
Stellen  der  vorderen  Brustwand  wahrgenommen.  Da  beide  Ostien 
aber  sehr  nahe  bei  einander  liegen,  ist  es  nicht  möglich,  die  ein- 
zelnen Geräusche  von  einander  zu  unterscheiden.  Die  Aortentöne 
auscultirt  man  am  besten  über  ihrem  aufsteigenden  Theil,  also  am 
rechten  Rand  des  Brustbeines  in  der  Höhe  der  zweiten  Rippe. 
Die  Töne  der  Pulmonalarterie  hört  man  am  deutlichsten  nach 
außen  vom  Brustbein  im  zweiten  linken  Intercostalraum.  Den  im 
Ostium  venosum  sinistrum  entstehenden  ersten  Herzton  hört  man 
am  besten  in  der  Gegend  der  Herzspitze  und  über  derselben  dem 
linken  Rande  des  Herzens  entsprechend ,  wo  der  linke  Ventrikel 
der  Brustwand   am  nächsten  liegt. 

Bekanntlich  ist  die  relative  Stärke  der  Herztöne  untereinander 
in  den  einzelnen  Abschnitten  des  Herzens  eine  verschiedene.  So 
hört  man  in  der  Gegend  der  Herzbasis  immer  eine  Accentuirung 
des  zweiten  Tones  wegen  der  größeren  Nähe  der  Semilunarklappen. 
In  der  Gegend  der  Herzspitze  und  über  dem  unteren  Theil  des 
Brustbeines  prävalirt  gewöhnlich  der  erste  Ton  der  venösen 
Klappen. 


Erkrankungen  der  Circalationaorgane.  243 

Hochsinger  stellt  diese  Verhältnisse  folgendermaßen  dar. 
Nach  ihm  prävalirt  bei  Säuglingen  der  systolische  Herzton  im 
Bereiche  der  ganzen  Präcordialgegend  über  den  diastolischen  Ton, 
ist  über  der  Herzspitze  am  deutlichsten  und  trägt  an  allen  Aus- 
cnltationsstellen  den  Hauptaccent.  Der  zweite  Herzton  ist  nach 
HoGHsmoBR  am  stärksten  ausgeprägt  über  dem  Ostium  der  Lungen- 
arterie im  zweiten  linken  lutercostalraum.  Das  Ueberwiegen  des 
ersten  Herztones  über  den  zweiten  an  der  Herzbasis  erklärt  sich 
HocHSiNGEB  aus  den  eigenthümlichen  Volumverhältnissen  des  kind- 
lichen Herzens. 

Die  Herztöne  können  verstärkt  oder  abgeschwächt 
sein. 

Bei  allen  Hindernissen  im  Gebiete  des  kleinen 
Kreislaufes,  sei  es  infolge  Erkrankungen  der  Lunge  oder  des 
Mitralostiums  mit  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels,  ist  der 
zweite  Ton  in  der  Pulmonalarterie  accentuirt. 

Dieselbe  verstärkende  Wirkung  für  den  zweiten 
Aortenton  haben  Hindernisse  im  großen  Kreislauf, 
welche  die  Spannung  im  Aortensystem  vermehren  und  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels  bedingen. 

Eine  Abschwächung  der  Töne  in  der  Lungen- 
arterie beobachtet  man  bei  Stenose  und  Insuf^cienz  im  Ostium 
venosum  dextrum. 

Bei  Fehlem  im  mitralen  Ostium  findet  man  eine  Abnahme 
in  der  Stärke  der  Aortentöne.  Bei  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels ist  der  erste  Ton  häufig  sehr  stark. 

Neben  den  normalen   oder   modificirten  Herztönen  hört  man      ^«rt- 
oft  G-e rausche,  die  an  Stelle  der  ersteren  treten  können.    Man  ^*'"''"*^'^* 
unterscheidet  endocardiale  Geräusche,  die  im  Herzen  oder 
in    den    großen    Gefäßen    entstehen,    und    pericardiale    Ge- 
räusche, die  an  der  äußeren  Oberfläche  des    Herzens    zustande 
kommen. 

Die  endocardialen  Geräusche  haben  meist  einen  mehr 
oder  weniger  ausgeprägten  blasenden,  bauchenden  oder  rauschenden 
Charakter;  selten  sind  sie  schwirrend,  pfeifend,  singend.  Letztere 
werden  auch  musikalische  Geräusche  genannt. 

Die  Veranlassung  zu  endocardialen  Geräuschen 
geben  alle  pathologischen  Veränderungen  des  Herzens  und  der 
großen  Gefäße,  welche  durch  Verkleinerung  des  Ostiums  oder 
Hervorragungen  an  der  inneren  Oberfläche  eine  locale  Verengerung 
des  Lumens  bedingen  und  gleichzeitig  eine  ganz  plötzlich  be- 
ginnende Erweiterung  der  normalen  Lichtung  herbeiführen.  Endo- 
cardiale Geräusche  werden  deshalb  am  häufigsten  bei  allen  Herz- 
fehlern gefunden,  die  eine  Verengerung  eines  Ostiums  oder 
Schließungsunföhigkeit  einer  Klappe  zur  Folge  haben. 

Jedes  endocardiale  Geräusch  schließt  sich  genau 
an  den  Eintritt  der  Systole  oder  Diastole  eines  Herz- 
abschnittes an.  Dieser  Umstand  und  der  vorwiegend  blasende 
Charakter  der  endocardialen  Geräusche  setzt  uns  in  die  Lage, 
dieselben  von  den  pericardialen  Geräuschen  zu  unterscheiden. 
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*(  Um  die  endocardialen  Greräusche  diagnostisch  zu 

verwerthell,  ist  eine  genaue  Bestimmung  des  Z ei tmomente 9 
i  (Systole  oder  Diastole) ,   in   welchem  sie  sich  einstellen ,   und  des 

[  Ortes,  an  dem  sie  entstehen,  nothwendig.     Ein  systolisches  Gre- 

r  rausch  beginnt  genau  mit  dem  systolischen  Ton  und  schließt  sich 

diesem  an.  Es  kann  kürzer  oder  länger  dauern,  endigt  aber  immer 

mit  dem  diastolischen  Ton.     Ein   diastolisches   Geräusch    beginnt 

immer  mit  der  Diastole,    dauert   länger    oder    kürzer,    hört  aber 

y  stets  mit  der  Systole  auf.     Zuweilen   beobachtet   man  ein  kurzes 

Geräusch,  welches  erst  am  Ende  der  Ventrikeldiastole  beginnt 
und  mit  dem  Ton  der  Ventrikel  selbst  abschließt  oder  in  ein 
systolisches  Geräusch  übergeht.  Dasselbe  gehört  der  Vorhofsystole 
an,  welche  der  Ventrikelsystole  unmittelbar  vorangeht.  Man  be- 
V  zeichnet  ein  solches  Geräusch  als  präsystolisch. 

Systolische  Geräusche  sind  meist  bedingt  durch  Ver- 
engerungen an  einer  Arterienmündung  oder  durch  erhebliche 
Rauhigkeiten  und  Unebenheiten  am  Conus  arteriosus,  an  den 
Klappen  oder  den  Anfangstheilen  der  arteriellen  Gefäßstämme. 

Diastolische  Geräusche  sind  eine  Folge  mangelhafter 
Schließung  der  Semilunarklappen  oder  Veränderungen  der  venösen 
Ostien. 

Zur  Entscheidung,  an  welchem  Ostium  ein  Geräusch 
entsteht,  muß  man  die  Stelle  suchen,  an  der  dasselbe  am  lautesten 
wahrgenommen  wird.  Dabei  ist  stets  zu  beachten,  daß  Geräusche, 
welche  infolge  von  Affectionen  an  den  Ostien  entstehen,  bald  vor, 
bald  hinter  denselben  zustande  kommen,  je  nachdem  Stenose  oder 
InsufFicienz  der  Klappen  besteht. 

Geräusche,  die  gleichzeitig  an  verschiedenen 
Ostien  entstehen,  sind  sehr  schwer  zu  localisiren.  Zuweilen 
lassen  sie  sich  an  ihrem  verschiedenen  Charakter  unterscheiden, 
zuweilen  sind  sie  an  zwei  Stellen  besonders  deutlich  und  zwischen 
denselben  viel  schwächer  hörbar. 
Unreine  Häufig  findet  man   ohne  Anwesenheit   eines  Geräusches  die 

Töne  rauh,  dumpf,  nicht  scharf  begrenzt,    also    unrein.     Die  un- 
reinen Herztöne  haben  dieselbe  Bedeutung  wie  die  Geräusche. 
AcoidenieUt  Ncbcu  den  organischen  endocarditischen  Geräuschen  gibt  es 

geräZ^e)^.  noch  cinc  Reihe  von  Geräuschen ,  die  augenscheinlich  auch  im 
Herzen  entstehen,  aber  einen  mehr  transitorischen  Charakter  haben 
und  keiner  wesentlichen  anatomischen  Veränderung  ihren  Ursprung 
verdanken,  sondern  mehr  auf  rein  funetionellen  Störungen  der 
Thätigkeit  einzelner  Herzabschnitte  zu  beruhen  scheinen.  Man 
pflegt  diese  Geräusche  als  accidentelle  Blutgeräusche  zu 
bezeichnen.  Sie  sind  immer  hauchend,  blasend  und  stets  systolisch. 
Man  hört  sie  am  häufigsten  über  der  Herzspitze  und  der  Pul- 
monalis,  aber  nicht  selten  auch  über  der  Aorta  und  dem  rechten 
Ventrikel,  manchmal  an  mehreren  oder  allen  Ostien  zugleich.  Die 
Töne  sind  neben  diesen  Blutgeräuschen  immer  wahrzunehmen. 
Man  beobachtet  sie  oft  in  der  ersten  Periode  fieberhafter  Er- 
krankungen, wie  Pneumonie,  acuter  Exantheme,  bei  Typhus  in 
der  ersten  Woche    und    bei    allen    fieberlosen  Zuständen,  die  mit 
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einer  Alteration  des  Blutes  einhergehen.  West  gibt  an,  daß  durch 
Blntentmischung  erzeugte  Blasegeränsclie  bei  Kindern  vor  dem 
7.  Lebensjahre  nur  selten  vorkommen.  Hochsinger  behauptet  sogar, 
daS  accidentelle  anorganische  Herzgeräusche  im  ersten  Kindesalter 
bis  ungefähr  zur  zweiten  Hälfte  des  vierten  Lebensjahres  über- 
haupt nicht  zu  beobachten  sind.  Diese  Angaben  wurden  jedoch 
von  vielen  anderen  erfahrenen  Autoren  nur  tbeilweise  bestätigt. 
Gerhardt  betont  zwar  auch  deren  Seltenheit  im  Kindesalter,  aber 
sie  fehlen  nach  ihm  in  keinem  Alter  gänzlich.  Nach  meiner  Er- 
fahrung sind  sie  ebenfalls  im  Alter  unter  zwei  Jahren  außerordent- 
lich selten,  allein  die  Angabe,  daß  sie  in  diesem  Alter  nie  vor- 
kommen, halte  ich  für  nicht  vollkommen  entsprechend. 

Es  sei  noch  hervorgehoben,  daß  das  Auftreten  eines  acciden- 
teilen  Geräusches  bei  einem  Kinde  ohne  sonstige  Zeichen  einer  organi- 
schen Veränderung  nicht  als  sicheres  Zeichen  einer  organischen  Stö- 
rung des  Herzens  angesehen  werden  darf»  wie  West  u.  A.  dies  thun. 

Die  Angaben,  daß  bei  jungen  Kindern  von  Geräuschen  be- 
gleitete endocardiale  Processe  vorkommen,  die  rasch  heilen  und 
bei  denen  derartige  Geräusche  schwinden,  sind  durch  sorgfältige 
Untersuchungen  bis  jetzt  nicht  sichergestellt  worden.  Im  G^gen- 
theil,  in  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  dürfte  es  sich  nur  um  ein 
accidentelles  Herzgeräusch  gehandelt  haben,  welches  eben  beim 
Fehlen  einer  organischen  Veränderung  des  Herzens,  mit  der 
Besserung  des  Ernährungszustandes  des  betreffenden  Kindes  in 
relativ  kurzer  Zeit  verschwand.  Um  diagnostische  Irrthümer  zu 
vermeiden,  ist  es  dringend  zu  empfehlen,  sich  bei  Herzerkrankungen 
zu  hüten .  aus  der  Wahrnehmung  eines  einzelnen  Symptoms  eine 
präcise  Diagnose  auf  die  Anwesenheit  eines  organischen  Herz- 
lehlers  zu  machen. 

Die  an  der  äußeren  Fläche  des  Herzens  am  Herzbeutel  ent-  Peneadiau 
stehenden  pericardialen  Geräusche  sind  stets  Reibungs-  ******* 
geräusche  und  kommen  während  der  Systole  und  Diastole  vor. 
Von  den  endocardialen  Geräuschen  unterscheiden  sie  sich  dadurch, 
daß  man  beim  Auscultiren  stets  die  Empfindung  des  Reibens  hat. 
Sie  sind  entweder  schwach,  zart  fein,  den  Eindruck  eines  leisen 
Anstreifens  hervorrufend  oder  schabend,  klirrend.  Sie  haben  ferner 
die  Eigenthümlichkeit,  daß  sie  sich  nicht  genau  an  die  Herztöne 
anschließen,  sondern  von  denselben  durch  einen  kurzen  Intervall 
getrennt  sind.  Sie  werden  ferner  nicht  weit  fortgeleitet,  sondern 
sind  nur  an  einer  umschriebenen  Stelle  wahrnehmbar  und  wechseln 
ihre  Intensität  mit  der  Körperlage.  Reibungsgeräusche,  die  an 
der  vorderen  Fläche  des  Herzens  entstehen,  werden  stärker  bei 
aujfrechter  oder  vorgebeugter  Stellung  und  werden  schwächer  oder 
verschwinden  ganz  in  der  Rückenlage.  Sie  wechseln  auch  in  kurzer 
Zeit  ihren  Charakter,  können  auch  bald  ganz  schwinden.  Bei 
der  Inspiration  nehmen  die  pericardialen  Geräusche  an  Intensität 
zu,  während  die  endocardialen  abgeschwächt  werden.  Pericardiale 
Beibungsgeräusche  werden  am  häufigsten  entsprechend  der  Basis 
der  Ventrikel  über  der  vorderen  Fläche  des  rechten  Ventrikels 
längs  des  linken  Ventrikels  wahrgenommen. 
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Angeborene  Herzfehler. 
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Es  kann  nicht  Aufgabe  dieses  Werkes  sein,  alle  ange- 
borenen Hemmungs-  und  Mißbildungen  des  Herzens 
einer  eingehenden  Erörterung  zu  unterziehen.  Für  die  Zwecke  des 
praktischen  Arztes  scheint  es  mir  zu  genügen,  nur  jene  allge- 
meinen Gesichtspunkte  in  Betracht  zu  ziehen,  welche  den  Arzt 
in  den  Stand  setzen,  im  allgemeinen  einen  angeborenen  Herzfehler 
zu  diagnosticiren  und  noch  übersichtlich  die  Daten  anzugeben  für 
jene  Fälle,  wo  sich  trotz  eines  complicirten  Bildes  die  vorliegende 
Anomalie  genauer  specificiren  läßt. 

Deshalb  will  ich  zunächst  die  ätiologischen  Daten  und  die 
Erscheinungen,  die  die  angeborenen  Herzfehler  im  allgemeinen 
begleiten,  besprechen. 

Unsere  Kenntnisse  über  die  Häufigkeit  der  angeborenen 
Herzfehler  beruhen  allerdings  aufzahlreichen  statistischen  Daten ; 
dieselben  reichen  jedoch  nicht  hin,  um  diese  Frage  präcise  zu  be- 
antworten. Einige  Autoren  nehmen  an,  daß  auf  tausend  Geborene 
eine  Mißbildung  des  Herzens  kommt.  Nach  meiner  Erfahrung  trifft 
dies  nicht  zu.  Bei  meinem  Material  auf  der  Poliklinik  sehe  ich 
unter  durchschnittlich  10.000  Kranken  pro  Jahr  höchstens  2 — 5 
Fälle  von  angeborenen  Herzfehlem.  Auch  scheint  mir  nach  den 
Angaben  verschiedener  Autoren  die  Häufigkeit  der  angeborenen 
Herzfehler  in  verschiedenen  Ländern  eine  verschiedene  zu  sein. 
Damach  wären  sie  in  England  am  häufigsten,  in  Deutschland 
und  Frankreich  zahlreich,    in  Italien  und  Holland  am  seltensten. 

Aus  der  Mehrzahl  der  aufgestellten  Statistiken  resultirt  ein 
Ueberwiegen  der  Zahl  angeborener  Mißbildungen  des  Herzens  bei 
Knaben  über  jene  bei  Mädchen.  Dies  kann  nach  unserer  der- 
maligen Auffassung  über  die  Entstehung  derselben  nur  Zufall  sein. 
Eine  große  Reihe  von  angeborenen  Herzfehlern  ist  gleich- 
zeitig von  Mißbildungen  anderer  Organe  begleitet,  so  daß 
viele  Autoren  der  Ansicht  sind,  daß  die  angeborenen  Herzfehler 
nur  eine  Störung  und  Hemmung  in  der  Entwicklung  darstellen 
und  nicht  durch  eine  besondere  Erkrankung  des  Herzens  bedingt 
werden. 

Allgemein  ist  die  Anschauung  verbreitet,  daß  angeborene 
Herzfehler  Folge  von  constitutionellen  Erkrankungen 
der  Eltern,  die  durch  mehrere  Generationen  fortbestehen,  sein 
können. 

Thatsächlich  läßt  sich  das  Vorkommen  von  angeborenen 
Herzfehlem  durch  mehrere  Generationen  bei  manchen  Familien 
beobachten.  Darauf  haben  viele  Autoren  die  Ansicht  basirt,  daß 
angeborene  Herzfehler  erblich  sein  können. 

Als  jene  durch  mehrere  Generationen  fortbestehende  con- 
stitutionelle  Anomalie,  die  am  häufigsten  beim  Fötus  eine  Ent- 
wicklungsstörung und  Hemmungsbildung  des  Herzens  verursacht, 
wird  luetische  Kachexie  angenommen. 

Auch  während  der  Gravidität  bei  der  Muttter  auf- 
tretende Infectionskrankheiten,  wie  Typhus,  Variola,  Rheu- 
matismus, scheinen  unter  besonderen  Umständen  die  normale  Ent- 
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wickluDg  des  fötalen  Herzens  zu  stören  und  so  zar  Bildung  an- 
geborener Herzfehler  Anlaß  zu  geben.  Insbesondere  hat  Rokitansky 
betont,  daß  es  bei  derartigen  Lafeetionskrankheiten  der  Mutter  zu 
Endocarditis  des  Fötus  kommen  kann,  und  daß  fötale  Endocar- 
ditis  für  viele  angeborene  Herzfehler  als  Ursache  angesehen  wer- 
den muß. 

Wie  wir  bei  der  Besprechung  der  angeborenen  Lungenatelectase 
gesehen  haben,  trägt  das  Bestehen  derselben  längere  Zeit  nach  der 
Greburt  bei,  daß  die  fötalen  Wege  persistiren  und  Anlaß  zu  den 
Erscheinungen  eines  angeborenen  Herzfehlers  geben. 

Eine  Reihe  von  angeborenen  Herzfehlern  und  Aügemeine 
Gefäßanomalien  kann  ohne  jede  auffallende  gj..  ^«'*^'^'^- 
scheinung  verlaufen.  Hieher  gehören  Offenbleiben  des  Foramen 
ovale  bei  normaler  Herzaction,  Mangel  von  Gefäßen,  wenn  sie 
durch  Ausbildung  eines  Collateralkreislaufes  ersetzt  werden,  Durch- 
bohrung des  Septum  ventriculorum,  Offenbleiben  des  Ductus  Botalli 
in  mäßiger  Ausdehnung  bei  sonst  normaler  Beschaffenheit  des 
Herzens  und  der  großen  Gefäße,  Formfehler  des  sonst  normalen 
Herzens,  abnorme  Gefäßvertheilung  untergeordneter  Art. 

In  allen  übrigen  Fällen  zeigt  sich  von  Seite  des  Herzens 
direct  und  indirect  eine  ganze  Reihe  von  Erschei- 
nungen, die  wir  hier  im  allgemeinen  in  Betracht  ziehen 
wollen. 

Die  directen  Erscheinungen  beziehen  sich  auf  die  Ano- 
malien der  Lage  des  Herzens,  des  Herzstoßes,  der 
Größe  des  Herzens,  auf  das  Vorhandensein  von  Ge- 
räuschen etc. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  findet  sich  die  Herzdämpfung  Lagtver- 
und  der  Herzstoß  an  einem  ungewöhnlich  en  Orte,  es  liegt    rJiig'en 
also  eine  abnorme  Lagerung  des  Herzens  vor.  netVem. 

Ist  der  Herzschlag  am  stärksten  hinter  dem  Stemum  wahr-  ^ntuiiage. 
nehmbar  und  so  stark,  daß  dasselbe  sich  bei  jeder  Herzbewegung 
hebt  und  senkt,  kann  dabei  die  stärkste  Pulsation  in  der  Magen- 
grube gefühlt  werden  und  reicht  die  Herzdämpfung  bis  zum 
rechten  Sternalrand ,  so  wird  man  eine  persistirende  fötale 
Mittellage  des  Herzens  annehmen. 

Eine    Versetzung    des  Herzens    nach    rechts  wird  n^ehtsinge. 
man    annehmen,    sobald   der    Herzstoß    und  Dämpfung  rechts  am 
Stemalrande,    manchmal    unter    der    rechten  Brustwarze   bis  zur 
fünften  Rippe  nachzuweisen  ist.  Dabei   können   gleichzeitig  auch 
andere  Organe  (Leber,  Milz,  Magen)  dislocirt  sein. 

EineDislocation  des  Herzens  durch  eine  angeborene ^^«»«T**'*'*" 
Ruptur  des  Zwerchfelles  werden  wir  dann  annehmen,  wenn 'a'il^rtore^r 
der  Herzschlag  oben  an  der  zweiten  Rippe,  am  Manubrium  stemi  ^^^.'*' 
oder  in  der  Bauchhöhle   und   nicht   im  Brustraum  zu  fühlen  ist. 

Durch  eine  Spalte  im  Sternum  kann   Ectopie   des  Her-    emofu. 
zens  nach  außen  erfolgen.  Dabei  kann  durch  die  bedeckende  Haut 
die  Herzbewegung  gesehen  und  gefühlt  werden. 

In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  geben  sich  tiefer  gehende 
angeborene  Anomalien    des    Herzens    durch  Verstärkung   und 
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Verbreiterung    des   Herzstoßes, 
rausche  zu  erkennen. 
Abnormes  Im  allgemeinen    sei    bemerkt,    daß,    wenn    bei  einem  Kinde 

H«r«woR/fen.  ^j^jjg  psychischc  Ursache  bei  gewissen  Lagen  oder  Stellungen  oder 
nach  geringfügiger  Bewegung  oder  Anstrengung  sich  stets  be- 
deutendes Herzklopfen  einstellt,  eine  Herzanomalie  ange- 
nommen werden  muß ,  selbst  wenn  gleichzeitig  keine  Cyanose 
vorliegt. 
Verstärkter,  lu  ciucr  Rcihc   vou   Fällen   charakterisiren  sich  angeborene 

"h^^J^J***  Anomalien  des  Herzens  durch  ungewöhnliche  Stärke  und 
Verbreiterung  des  Stoßes,  ohne  daß  gleichzeitig  eine  Herz- 
vergrößerung oder  irgend  ein  Geräusch  vorhanden  wäre.  An  NTeu- 
geborenen  findet  man  dies  bei  Stenose  des  aufsteigenden  Astes 
oder  des  Bogens  der  Aorta,  womit  gewöhnlich  eine  Verkümmerung 
des  linken  Ventrikels  verbunden  ist ;  ferner  bei  mehr  oder  weniger 
abnormaler  Communication  der  Ventrikel. 

Eine  weitere  Reihe  von  angeborenen  Herzfehlern  charak- 
terisirt  sich  durch  eine  ungewöhnliche  Ausdehnung  der  Herz- 
dämpfung und  des  Herzstoßes,  also  durch  Zeichen  der  Hyper- 
trophie und  Dilatation  ohne  nachweisbare  Anomalien  des 
Klappenapparates.  Hieher  gehört  bei  Neugeborenen  die  angeborene 
Hypertrophie  des  ganzen  Herzens,  die  gewöhnlich  von  Ver- 
größerung der  Leber,  Milz,  Thyreoida  und  Thymus  begleitet 
ist,  ohne  Cyanose  verläuft,  gewöhnlich  aber  mit  Hyperämie  und 
Entzündung  der  Lunge  endet;  ferner  die  angeborene  und  in  der 
ersten  Lebenszeit  rasch  zunehmende  Dilatation  eines  Vorhofes 
oder  Ventrikels  oder  einer,  und  zwar  meist  der  rechten  Herzhälfte, 
womit  gewöhnlich  eine  mehr  oder  weniger  bedeutende  Verküm- 
merung der  anderen  Hälfte  und  ein  erweiterter,  selbst  doppelter 
Ursprung  der  Gefäße  an  der  dilatirten  Seite  in  Verbindung  steht. 
In  allen  diesen  Fällen  bestehen  entweder  gar  keine  oder  nur  un- 
deutliche Geräusche.  Cyanose  ist  vorhanden  oder  tritt  später 
hinzu ,  wenn  sich  kein  vollkommener  CoUateralkreislauf  aus- 
bildet. 

Eine  weitere  Reihe  von  Herzfehlem  wird  außer  den  er- 
wähnten Veränderungen  am  Herzen  durch  Geräusche  cbarak- 
terisirt.  Hiehergehören  systolische  Geräusche  am  linken 
Ventrikel  mit  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonal- 
tones,  gewöhnlich  verbunden  mit  den  Erscheinungen  einer  com- 
pleten  Hypertrophie  und  Dilatation  des  Herzens.  Dies  beobachtet 
man  bei  angeborener  Insufficienz  der  Bicuspidalis  infolge  Klappen- 
verkümmerung oder  fötaler  Endocarditis.  In  Fällen,  in  denen  sich 
dieses  Geräusch  in  der  Richtung  der  Aorta  verbreitet  odet  daselbst 
am  stärksten  zu  hören  ist  mit  bedeutender  Pulsation  links  vom 
Stemum  an  der  dritten  Rippe,  liegt  eine  Stenose  der  Aortenklappe 
oder  ihres  Ostiums  vor. 

Ein  diastolisches  Geräusch,  begleitet  von  denselben 
oben  erwähnten  Erscheinungen,  charakterisirt  die  Stenose  der 
Bicuspidalis  infolge  angeborener  Verdickungen  und  Exsudatab- 
lagerungen. 
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Die  angeborene  InsnfFieienz  des  Tricuspidalis  zeigt  ein 
systolisches  Geräusch  über  dem  rechten  Ventrikel, 
Vergrößerung  des  Herzens  in  die  Breite  and  Pulsiren  der  Jugu- 
laris.  Wenn  damit  ein  starkes  Geräusch  in  der  Pulmonalarterie 
verbunden  oder  dasselbe  dort  am  stärksten  zu  vernehmen  ist 
und  dabei  gleichzeitig  eine  auffallend  starke  Pulsation  rechts  vom 
Sternalrande  im  zweiten  Intercostalraum  besteht,  so  deutet  dies 
auf  eine  Stenose  derselben.  Dieser  Bildungsfehler  hat  die  größte 
Erweiterung  des  rechten  Ventrikels  zur  Folge. 

Ein  diastolisches  Geräusch  rechterseits  mit 
Verbreiterung  und  Pulsation  der  Jugularis  ist  ein 
Zeichen  von  Stenose  der  Tricuspidalis  infolge  angeborener  Ano- 
malien. 

Ein  Geräusch,  das  während  der  Systole  am  stärk- 
sten ist,  sich  aber  auch  über  die  Diastole  ausdehnt  und 
an  der  Herzspitze  am  intensivsten  wahrgenommen  wird, 
gilt  als  ein  sicheres  Zeichen  unvollkommener  Communication  der 
Ventrikel.  Bei  gänzlichem  Mangel  des  Septums  ist  häufig  kein 
Geräusch  hörbar.  In  allen  diesen  Fällen  ist  Cyanose  vorhanden 
und  erscheint  dieselbe  umso  schneller,  je  größer  die  Communication 
und  je  stärker  die  Herzaction  ist. 

Ein  schwirrendes  Geräusch,  welches  man  längs  der 
Aorta,  besonders  in  der  Gegend  der  zweiten  und  dritten  Rippe 
wahrnimmt,  mit  bedeutender  Pulsation  und  Vibriren 
dieser  Stelle,  ist  als  Erscheinung  eines  angeborenen  Aortenaneu- 
rysmas anzusehen. 

In  manchen  Fällen  wird  ein  blasendes,  schwirrendes, 
selbst  raspelndes  Geräusch  wahrgenommen,  welches  weder 
mit  der  Systole,  noch  mit  der  Diastole  in  Zusammenhang  steht, 
an  keiner  Stelle  besonders  markirt  ist  und  mit  Hypertrophie  und 
Cyanose  verbunden  ist  oder  nicht;  in  solchen  Fällen  können  wir 
nur  im  allgemeinen  sagen,  daß  irgend  ein  Herzfehler  vorliegen 
muß,  ohne  daß  wir  denselben  in  vivo  näher  zu  speciiiciren  imstande 
wären.  Hieher  gehören  alle  jenen  angeborenen  complicirten  Ano- 
malien, bei  denen  neben  Klappenfehlern  und  Perforation  der  Scheide- 
wand noch  andere  am  Krankenbette  nicht  zu  bestimmende  Miß- 
bildungen voriiegen. 

Eine  weitere  Reihe  von  angeborenen  Herzfehlern  kann  sich  unbestimmte 
nur  durch  ganz  unbestimmte  Erscheinungen  kundgeben.  ,^ft^^*J^„^„, 
Hieher  gehören  vollkommen  einkammerige  Herzen ,  Situs  per- 
versus  der  großen  Gefäße,  indem  die  Aorta  aus  dem  rechten  und 
die  Pulmonalis  aus  dem  linken  Ventrikel  entspringt.  Offenbleiben 
des  Ductus  Botalli,  Entspringen  der  Aorta  aus  beiden  Ventrikeln, 
Fehlen  der  Aorta  oder  Pulmonalis,  Einmünden  der  Lungenvenen  in 
das  rechte  Atrium.  In  allen  diesen  Fällen  beobachtet  man  nur  unbe- 
stimmte Erscheinungen,  wie  Cyanose,  hochgradige  Muskelschwäche, 
bei  längerer  Dauer  des  Lebens  Abnahme  der  Ernährung,  Blutungen 
aus  der  Nase,  den  Ohren,  der  Conjunctiva,  hämorrhagische  Flecke 
auf  der  Haut,  Oedeme  an  Händen  und  Füßen.  Nicht  selten  liegen 
auch    complicirende    Lungenaffectionen ,    wie    Bronchialkatarrhe, 
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hämorrhagische    Infarcte    vor ,    die    zu    einer     Diagnose    führen 
können. 

Alle    diese   Anomalien    bedingen    die    Unmöglichkeit    oder 
wenigstens  Unvollständigkeit  normaler  Blutmischung. 

Herzhypertrophie  ist  bei  allen  Neugeborenen  mit  asthmati- 
schen Anfällen  verbunden,  welche  gewöhnlich  mit  mehr  oder 
weniger  ausgesprochener  Cyanose  aufzutreten  pflegen  und  ein 
ähnliches  Symptomenbild  hervorrufen,  wie  bei  Lungenatelektase. 
Je  schneller  nach  der  Greburt  die  cyanotischen  Erscheinungen 
auftreten,  je  intensiver  sie  anfallsweise  wiederkehren  oder  je  länger 
sie,  wenn  auch  in  mäßigem  Grade,  anhalten,  umso  ungünstiger 
ist  die  Prognose  für  die  Kinder  quoad  vitam. 

Alle  diese  Herzfehler  bedingen  eine  auffällige  Schwäche  und 
Unthätigkeit  der  Musculatur;  die  Kinder  lassen  die  Grliedmaßen 
hängen,  sind  unfähig  zu  saugen,  athmen  oberflächlich,  haben  eine 
schwache  Stimme  und  subnormale  Körperwärme.  Kommt  noch 
Cyanose  hinzu  und  läßt  sich  durch  die  physikalische  Untersuchung 
nachweisen,  daß  die  Lunge  gesund  ist,  so  kann  man  in  solchen 
Fällen  stets  einen  angeborenen  Herzfehler  annehmen,  selbst  wenn 
directe  Erscheinungen  von  Seite  des  Herzens  fehlen. 
Foigeeu-  Bei  kräftigen  Kindern  entwickeln  sich  die  Folgezustände 

angeborener  Herzfehler  nicht  sofort,  sondern  stellen  sich  oft  erst 
nach  Wochen,  selbst  Monaten  ein.  Die  ersten  auffälligen  Zeichen 
sind  dann  das  Erscheinen  cyanotischer  Anfälle  unter  zunehmen- 
der Abnahme  der  Ernährung  ohne  bekannte  Ursache.  Die  bis 
dahin  latent  gebliebene  Herzanomalie  gibt  sich  dann  durch  ver- 
stärkte oder  unregelmäßige  Herzaction  oder  Hypertrophie  kund. 
verinufund  Bczüglich  dcs  Vcrlaufcs   der  angeborenen  Herzfehler   ist 

usgang.  ^^  bemerken,  daß  die  durch  dieselben  bedingten  Wachst hums- 
störungen  stets  so  bedeutende  sind,  daß  dadurch  die  Lebensfähig- 
keit der  Kinder  in  Frage  gestellt  wird,  sie  erreichen  selten 
das  dritte  Jahr.  Die  Störung  des  Athmungsprocesses  und  die 
durch  vermehrte  Muskelthätigkeit  gesetzten  Veränderungen,  häufig 
intercurrirende  Complicationen  von  Seite  der  Lunge  beschleunigen 
den  letalen  Ausgang. 

Ueberleben  solche  Kinder  die  ersten  drei  Jahre,  so 
ist  zwischen  dem  5. — 8.  Lebensjahr  erfahrungsgemäß  die  Zeit, 
in  der  die  vorerwähnten  Störungen  der  Respiration  und  Circulation 
stärker  einsetzen  und  das  weitere  Leben  unmöglich  machen. 
Es  ist  sehr  selten,  daß  ein  Kind  mit  angeborener  schwerer 
Herzanomalie  die  Pubertät  erlebt  oder  gar  bis  ins  Mannes- 
alter hinein  sein  Leben  fristet. 
sppeuues  Es  kauu  ulcht  Aufgabc  dieser  Abhandlung  sein,  eine  datail- 

"boreVi    lirte  Schilderung  sämmtlicher  zur  Beobachtung  kommenden  ange- 
Her:-     borcncu  Hcrzfehlcr  zu  geben.  Ich  verweise  hierüber  auf  die  mono- 
graphischen  Darstellungen  von  Rokitansky,  Raüchfüss  und  Vierordt 
und  beschränke  mich  auf  die  Besprechung  jener,  die  am  häufigsten 
Po«  15 ^«n* Gegenstand  ärztlicher  Behandlung  sind. 
'^rnJen  L  Pcrsistcnz  desForamen  ovale.  Die  Schließung 

ovnu.     desForamen  ovale  erfolgt  normaliter  in  den  ersten  Tagen  nach 
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der  Geburt  infolge  der  durch  die  Respiration  bedingten  Aenderung  y^^'l^j 
der  Kreislanfverhältnisse.  Mit  dem  Eintritt  der  Respiration  findet 
nämlich  in  dieser  Zeit  eine  Anfüllung  des  linken  Vorhofes  mit 
der  gleichen  Menge  Blutes  statt,  welche  dem  rechten  Vorhof  zu- 
geföhrt  wird.  Infolge  dessen  gestalten  sich  die  Druckverhält- 
nisse in  beiden  Vorhöfen  gleich  und  hört  die  Strömung  des  Blutes 
durch  das  Foramen  ovale  auf.  Es  entwickeln  sich  allmählig  am 
Rande  und  an  der  Klappe  eigenthümliche  Veränderungen,  welche  die 
Annäherung  ihrer  Schenkel  bewirken  und  so  eine  Verkleinerung 
der  Oeffnung  herbeiführen ;  dabei  wird  die  Klappe  verlängert, 
so  dafi  der  Rand  derselben  das  Loch  verdeckt  und  zum  Schließen 
bringt. 

Die  Persistenz  des  Foramen  ovale  kann   durch  verschiedene     p^fho- 
anatomische  Eigenthümlichkeiten  bedingt  sein.  offenbuiben 

Einmal  ist  die  OeflFnung  ursprünglich  zu  groß  angelegt ,  so 
daß  die  Klappe  zu  klein  ist,  um  den  normalmäfiigen  Verschluß 
zustande  zu  bringen.  In  anderen  Fällen  kann  wegen  deficienter 
Klappenbildung  keine  vollständige  Verlöthung  an  den  Rändern 
erfolgen  und  bleibt  auf  diese  Weise  ein  Schlitz  zurück. 

Das  Foramen  ovale  kann  femer  persistiren,  weil  die  Bedin- 
gungen für  das  Zustandekommen  seines  Verschlusses  nicht  eintreten. 
Dies  ereignet  sich  bei  angeborener  Atelektase  und  gleichzeitiger 
Verengerui\g  eines  rechtsseitigen  Ostiums,  so  daß  der  Blutzufluß 
zum  linken  Vorhof  aus  den  Lungenvenen  ungenügend  ist  und  das 
für  den  rechten  Vorhof  sich  ansammelnde  Blut  fortwährend  durch 
das  Foramen  ovale  überströmt. 

Die  Persistenz  des  Foramen  ovale  ist  die  am  häufigsten  vor- 
konunende  Anomalie  der  fötalen  Herzwege. 

Nach  DüROziEZ  beeinflußt  die  Persistenz  des  Foramen  ovale  Folgen  und 
die  Größenverhältnisse  des  Herzens  nicht  wesentlich.  Sobald  es  gchet^un  en 
aber  infolge  Atelektase  oder  anderer  Erkrankungen  zum  Ueber- 
fließen  des  Blutes  in  den  linken  Vorhof  kommt,  entsteht  gesteigerte 
Spannung,  die  zu  Rückstauung  in  den  Körpervenen  führt.  Liegen 
weite  Lücken  im  Septum  vor,  so  begünstigen  dieselben  entzünd- 
liche Veränderungen  an  den  Vorhof  klappen.  Bei  Complication  mit 
Insufficienz  der  Mitralis  entsteht  Venenpuls. 

Für  die  Diagnose  der  Persistenz  des  Foramen  ovale  lassen  Diagnose, 
sich  nach  Sansom  folgende  Erscheinungen  verwerthen.  In  einer 
Reihe  von  Fällen  besteht  nur  Cyanose  ohne  weitere  wahrnehm- 
bare Erscheinungen  am  Herzen.  In  einer  zweiten  Reihe  bestehen 
nebst  Cyanose  systolische  und  präsystolische  Geräusche  über  dem 
dritten  bis  vierten  Rippenknorpel.  In  vielen  Fällen  bleibt  diese 
Anomalie  jedoch  vollkommen  symptomlos. 

Symptome  werden  nämlich  nur  wahrgenommen,  wenn  gleich- 
zeitig anderweitige  Anomalien  der  Klappenapparate  oder  Grefäße 
vorhanden  sind  oder  endocarditische  Processe  hinzutreten. 

Eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  kann  in  allen  jenen  Fällen 
gestellt  werden,  in  denen  mäßige  Veränderungen  an  den  Athmungs- 
opganen  mit  anffallend    starker  Cyanose   verbunden  sind  und  ein 
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Geräusch  an  der  Herzbasis  vorliegt.     Die  Untersuchung   des  Ge- 
räusches   bei    verschiedenen    Körperstellungen    ist   geeignet,    die 
Diagnose  zu  begründen. 
vtriauf.  Die  symptomlos  verlaufendenFälle  von  persistirendemForamen 

ovale  bedingen  keine  wesentliche  Ernährungsstörung;  die  Kinder 
können  dabei  ziemlich  gut  gedeihen.  In  Fällen  mit  Cyanose  bleibt 
die    Ernährung    zurück    and    gehen    die    Kinder    meist  schon  im 
ersten  Lebensjahre  zugrunde. 
TKtraT^it.  Nur  jcuc  Fällc   können  Gegenstand   einer  Behandlung  sein, 

wo  Atelektase  der  Lunge  dieser  Hemmungsbildung  zugrunde  liegt 
und  gilt  in  diesem  Falle,  was  wir  bei  der  Lungenatelektase 
angeführt  haben.  Die  sonstige  Behandlung  besteht  in  Körper- 
ruhe, entsprechender  Nahrung  und  zeitweiser  Anwendung  von 
Digitalis. 
Peraisiene  2.  Porsistcuz   dos  Ductus   artcriosus  Botalli.  — 

irifr'/os'M*  Sobald  nach  der  Geburt  die  Respiration  in  Gang  kommt  und  der 
Botalli.    größte  Theil  der  Lungenalveolen    und    der   in  ihren  Wandungen 
Normaler    enthaltenen  Gefäße  normal  functioniren,    beginnt   der  Ductus  ar- 
vorgan^.    ^j,[qqjjq  Botalli  sich  ZU  verschließen.     Dies   erfolgt   nur  langsam 
und  beginnt  in  der  Mitte,  so  daß  bei  einem  14  Tage  alten  Kinde 
die  Oeffnung    in    der  Mitte   enger,    an    beiden  Enden    aber  noch 
ziemlich  weit  ist.     Erst  gegen  Ende   des  dritten  Monates  ist  der 
Verschluß  vollendet.  Die  Verschließung  erfolgt  bei  der  durch  die 
normale  Function  der  Lunge  verminderten  Spannung  in  der  Pul- 
monalarterie    durch   Wucherung,    Verdickung    und    Schrumpfung 
seiner  Wände. 

Zuweilen  bleibt  der  Verschluß  unvollständig,  so  daß  der 
Ductus  Botalli  während  des  ganzen  Lebens  für  eine  dünne  Sonde 
durchgängig  bleibt. 

Ausnahmsweise    geht    der    Schrumpfungsproceß.   langsamer 
vor  sich,  so  daß  die  Schließung  erst  gegen  Ende  des  dritten  Jahres 
vollendet  ist. 
Aetiohgie.  Allc  Erkrankungen,  welche  die  Wegsamkeit   der  Pulmonal- 

capillaren  beeinträchtigen,  wie  Atelektase  etc.,  können  den  normalen 
Vorgang  des  Verschlusses  des  Ductus  Botalli  hemmen  oder  hindern ; 
den  gleichen  EflPect  können  pathologische  Processe  in  den  Wan- 
dungen des  Ductus  selbst  hervorbringen,  z.  B.  septische  Processe 
mit  nachfolgendem  Zerfall  der  Gerinnungsmasse  bei  septischen  In- 
fectionen  der  Neugeborenen,  ferner  bei  angeborenen  Herzanomalien, 
welche  die  Circulation  durch  den  Ductus  leiten. 
paihniojisch'  Die  Veränderungen,   die  man   an   der  Leiche  bei  Persistenz 

'"'^Btfund'^'' des  Ductus  Botalli  findet,  sind  verschiedengradig.  Bald  ist  er  gleich- 
mäßig erweitert,  bald  nach  der  Aortenseite  hin  trichterförmig  an 
Dimension  zunehmend,  so  daß  Aorta   und  Pulmonalis    durch  eine 
Lücke  in  ihrer  Wand  verbunden  erscheinen. 
Krsch.i-  Die  Persistenz  des  Ductus  Botalli  ruft  in  den  ersten  Lebens- 

""''^'"  tagen  keine  Erscheinungen  hervor;  dieselben  entwickeln  sich 
langsam  und  werden  erst  einige  Monate  oder  Jahre  nach  der  Ge- 
burt auffallend.  Die  Symptome,  die  den  Verdacht  auf  diese  ange- 
borene Herzanomalie  erwecken,  sind :  leichte  Cyanose,  Athemnoth, 
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stärkere  Herzbewegung ,  Bisposition  zu  Lungenkatarrhen ,  im 
weiteren  Verlauf  verminderte  Wärmebildung  an  den  Extremitäten, 
Blutungen  aus  der  Nase,  dem  Munde  etc.  Zuweilen  haben  der- 
curtige  Kinder  eine  waebsartige  Blässe,  nahezu  cadaveröse  Färbung 
der  Haut.  Nach  mehrjährigem  Bestände  können  sich  allmählig 
Erscheinungen  gestörter  Compensation  ausbilden  und  unter  Hydrops 
zum  letalen  Ausgang  führen. 

Bei  der  Untersuchung  des  Herzens  findet  man  den  Spitzen- 
stoß verstärkt  und  weit  verbreitet. 

Die  Herzdämpfung  ist  in  die  Breite  und  nach  rechts  ver- 
größert und  zeigt  längs  des  linken  Brustbeinrandes  einen  schmalen 
Streifen  bis  gegen  die  zweite  Rippe  verlängert.  Zuweilen  ist  diese 
Gegend  vorgewölbt.  Stets  fühlt  man  daselbst  die  Pulsation  der 
erweiterten  Pulmonalis,  die  gewöhnlich  von  einem  systolischen 
Schwirren  begleitet  ist. 

Bei  der  Auscultation  hört  man  am  Ursprung  der  Pulmonal - 
arterie  und  verschieden  weit  davon  über  der  Herzgegend  ein  systo- 
lisches Blasegeräusch,  welches  bald  kurz  ist,  bald  sich  bis  in  die 
Diastole  ausdehnt.  Der  zweite  Ton  der  Pulmonalis  ist  verstärkt 
und  an  der  Brustwand  fühlbar. 

Der  Puls  ist  klein,  die  Venen  sind  ausgedehnt. 

In  seltenen  Fällen,  in  denen  der  persistirende  Ductus  aneu- 
rysmenartig  erweitert  ist,  kann  infolge  Druckes  auf  den  Nervus 
recurrens  sich  auch  eine  Störung  der  Stimme  einstellen. 

Die  Prognose  ist  ungünstig,  weil  die  Kinder  bei  Persistenz   Prognose. 
dieses  fötalen  Weges  frühzeitig  an  Störungen   der  Lungencircu- 
lation  und  deren  Folgen  zugrunde  gehen.  Allerdings   finden   sich 
in  der  Literatur  Fälle  verzeichnet,    in   denen  solche  Kinder   das 
Mannesalter  erreichten. 

Die  Therapie    kann    nur  sehr  Bescheidenes  leisten.     Nur    Therapie. 
durch  Beseitigung  einer  etwa  vorhandenen    angeborenen  Lungen- 
atelektase    kann    man    der  Indicatio    causalis    nachkommen.     Im 
übrigen  muß  sich  die  Behandlung  nach  den  für  die  Therapie  der 
Klappenfehler  giltigen  Grundsätzen  richten. 

3.    Communication    der  Ventrikel;    Defecte    im   oe/tcte 
Septum  ventriculorum.  Nach  Rokitansky  gehört  diese  Miß-*"*  ^fr 
bildung  ohne  sonstige complicirende Anomalien  zu  den  einfachsten'^'"'*'**'' 
und  häufigsten  Hemmungsbildungen  des  Herzens. 

Mangel,    Offenbleiben,    Durchbohrtsein    der   Kammerscheide-  PathoiogUeh- 
wand  ist  meist  bedingt  durch  fötale  myocarditische  Processe  oder  ^^^Z^^ 
kommt   mit   gleichzeitigen    angeborenen  Verengerungen    der  Pul- 
monalarterie  vor. 

Rokitansky  gibt  verschiedene  Formen  an.  Lücken  in  dem 
oberen  Theil  der  Kammerscheidewand  betreffen  entweder  das  hin- 
tere Septum,  und  zwar  den  hinter  der  membranösen  Stelle  gele- 
genen Theil  oder  den  vorderen  Theil  des  vorderen  Septums,  und 
zwar  den  zum  Muskelfieisch  des  Conus  arteriosus  pulmonalis  ge- 
hörigen, vor  der  membranösen  Partie  gelegenen  Theil,  ferner  den 
hinteren  Theil  des  vorderen  Septums,  und  zwar  den  vom  Muskel- 
fleisch des  linken  Ventrikels  gebildeten,  den  die  Aorta  von  vorn 
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und  rechts  umgreifenden  Theil   des  Septums,   welcher  gleichfalls 
vor  der  membranösen  Stelle  liegt. 

Zur  Erklärung  der  Entstehung  dieser  Lücken,  die  gleich- 
zeitig mit  Stenose  der  Pulmonalarterie  zu  finden  sind,  nimmt 
RoKiTANSKT  an,  daß  letztere  als  anomaler  Theilungsvorgang  des 
TruncuB  arteriosus  communis  anzusehen  ist  und  die  Lücke  im 
Septum  durch  fehlerhafte  Stellung  der  Aorta  bedingt  wurde. 
Rokitansky  gibt  ferner  an,  daß  Defecte  im  hinteren  Theil  des 
Septums  meist  mit  Spaltung  des  Aortenzipfels  der  Bicuspidalis 
combinirt  sind. 

Zuweilen  fehlt  die  ganze  Wand  oder  ist  das  Loch  sehr  um- 
fangreich oder  steht  an  einer  ungewöhnlichen  Stelle,  nahe  an  der 
Herzspitze  oder  es  führt  sogar  aus  einem  Ventrikel  in  den  an- 
deren Vorhof,  so  daß  alle  vier  Herzhöhlen  communiciren.  Hie  und 
da  kommen  mehrere  Oefihungen  vor  oder  steht  die  eine  so  am  Rande 
des  membranösen  Theiles,  daß  sie  nicht  in  den  Sinus,  sondern  in 
den  Conus  des  rechten  Ventrikels  führt. 

Bei  dieser  Hemmungsbildung  ist  das  Herz  meist  vergrößert, 
besonders  der  rechte  Ventrikel  hypertrophisch  und  dilatirt. 
sr-  Die  Erscheinungen   bei   Defecten   im  Septum    ventricu- 

geheinungtn.  i  •     j 

lorum  sind : 

1.  Häufig  Accentuirung  des  zweiten  Tones  der  Pulmonalis; 

2.  Mehr  oder  weniger  starke  UeberfüUung  der  Körpervenen ; 

3.  Starke  Cyanose  bald  nach  der  Geburt  oder  langsam  sich 
entwickelnde  bläuliche  Färbung  der  Haut,  die  erst  später  höhere 
Grade  erreicht ; 

4.  Beim  Fehlen  von  Klappenfehlern  die  Herztöne  rein  oder 
nur  schwächer  oder  es  besteht  ein  an  der  Herzspilze  am  lautesten 
vernehmbares  Geräusch ; 

5.  Dilatation  und  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels,  so- 
mit Vergrößerung  der  Herzdämpfung  nach  der  Quere. 

Verlauf.  Dicsc  angeborcnc  Anomalic  des  Herzens  führt  stets  zu  schlechter 

Ernährung  und  Muskelschwäche,  so  daß  die  Kinder  nur  ausnahms- 
weise das  erste  Lebensjahr  erreichen. 

Prognose.  Dic  Proguosc  ist  Infolgc  dessen   ungünstig.     Nur  wenige 

Fälle  sind  in  der  Literatur  verzeichnet,  in  denen  solche  Kinder 
die  Pubertät,  ja  selbst  das  Mannesalter  erreichten,  aber  auch  da 
waren  stets  die  gewöhnlichen  Beschwerden  schwerer  Klappenfehler 
vorhanden. 

Therapie.  Dic  Thcrapic  ist  selbstverständlich  machtlos.     Man   kann 

nur  die  bei    allen   Herzfehlern    üblichen    symptomatischen  Mittel 
anwenden. 
Ange-  4  Augeborene  Verengerung  des  Lungenarterien- 

borene  ,  ^O^  O  O  O 

Stenose    ostiums  ist  rclativ  am  häufigsten. 

os'tiuw.y  Das  Herz  ist  im  ganzen    vergrößert,    etwas   quer   gelagert, 

Lvni  en-   Tundüch  odcr  stumpf  kegelförmig. 

art^rir.  Bei  voUständigcr  Atresie   der   Lungenarterie  ohne   abnorme 

Pathologisch-  Vcrbludung  zwischen  den  Herzhöhlen  ist  die  rechte  Herzkammer 
"'''*^'^^^^^^^^^^^  in  allen  anderen  Fällen  das  rechte  Herz  vergrößert 

und  bildet  mit  seinem  Ventrikel  die  Spitze. 
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Die  Stenose  der  Lungenarterie  kann  das  Ostium  allein  be- 
treffen oder  den  ganzen  Stamm  oder  auch  deren  Aeste. 

Der  Conus  arteriosus  dexter  ist  zuweilen  an  seiner  Basis 
oder  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  oder  nur  an  seiner  Spitze  un- 
mittelbar unter  dem  Ostium  verengert. 

Als  Ursache  der  Conusstenose  wird  Myocarditis  angegeben ; 
als  Ursache  der  Verengerung  der  Arterie  wurde  gefunden  in  ein- 
zelnen Fällen  Endoarteriitis  oder  mangelhafte  Entwicklung  des- 
jenigen Kiemenbogens,  aus  dem  der  Ductus  Botalli  sich  bildet. 
Meist  finden  sich  Zeichen  fötaler  Endocarditis. 

Je  nach  Verschluß   oder   dem  Grade   der  Verengerung    der  ^ywpfomf. 
Lnngenarterie .    je    nach    Offenstehen    oder  Verschlossensein    der 
Scheidewände  und  des  arteriellen  Ganges  sind  die  Er-3cheinungen 
verschieden.  Dieselben  sind: 

Angeborene  oder  bald  nach  der  Geburt  auftretende  Cyanose. 
Häufig  kommen  derartige  Kinder  scheintodt  zur  Welt,  sind  dunkel- 
blau. Es  entwickelt  sich  tiefe  Cyanose  mit  oberflächlicher  Respi- 
ration. Mitunter  treten  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt 
Erstickungs-  und  Krampfanfälle  auf.  Die  Hauttemperatur  ist 
stets  niedrig  und  trotz  guter  Nahrung  bleibt  die  Ernährung  und 
Entwicklung  des  Kindes  zurück,  sie  zeigen  stets  auffallende  Muskel- 
schwäche, haben  oft  Ohnmächten  etc. 

Bei  der  physikalischen  Untersuchung  findet  man  die  Herz- 
gegend stärker  gewölbt,  den  Spitzenstoß  ausgebreitet,  nicht  ver- 
stärkt. Die  Herzdämpfung  ist  vergrößert,  am  meisten  in  der  Breite 
stark  rechts  vom  Brustbein.  Meist  hört  man  ein  systolisches  Ge- 
räusch über  die  Herzgegend  verbreitet,  am  stärksten  am  zweiten 
und  dritten  Rippenknorpel.  Dies  Geräusch  ist  durch  tastbares 
Schwirren  charakterisirt. 

Der  Verlauf  ist  verschieden.  In  manchen  Fällen  gehen  veriau/. 
die  Kinder  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  infoige  Cyanose, 
Stickanfällen  zugrunde.  In  anderen  Fällen  werden  diese  Stickan- 
fälle  überwunden  und  stellen  sich  vorübergehend  relativ  günstige 
Circulationsverhältnisse  ein,  so  daß  nur  mäßige  Cyanose  fortbe- 
steht und  die  Kinder  ziemlich  gut  gedeihen,  so  daß  sie  mehrere 
Jahre  alt  werden  können. 

Jede  Behandlung  ist  fruchtlos.  Man  hat  die  Anwendung BMand^un^ 
von  Sauerstoff inhalationen.  Kälte,  Digitalis  empfohlen. 

5.  Angeborene  Stenose  der  Tricuspidalis  ist  ent-  sunose  der 
weder  durch  excessive,  von  Muskelsubstanz  an  Stelle  der  Klappe    *pSa/7». 
oder  fötale  Entzündung  derselben  bedingt. 

Der  anatomische  Befund  ist  verschieden.  In  einer  Reihe  von 
Fällen  findet  man  zwischen  Vorhof  und  Ventrikel  ein  muskulöses 
Septum,  in  anderen  Fällen  ein  solches,  welches  die  Spuren  der 
vorausgegangenen  Entzündung  zeigt.  Entsprechend  dem  Grade  der 
Verengerung,  ist  der  Sinustheil  des  rechten  Ventrikels  verkümmert. 
Bei  gleichzeitigem  Verschluß  der  Ostium  venosum  und  arteriosum 
des  rechten  Ventrikels  verkümmert  derselbe  vollständig.  Bei  voll- 
ständigem Verschluß  des  Ostium  venosum  findet  man  häufig  eine 
Lücke  in  .der  Scheidewand  und  gleichzeitig  das  Foramen  ovale  offen. 


Ana- 
tomischer 
Befund. 
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Auch  in  diesen  Fällen  tritt  in   den   ersten  Tagen  nach    der 
seheinungen.  g^^jj^j.^  Cvanose,  beschleunigte  Respiration  ein ;  in  weiterem  Ver- 
laufe kommt   es   zu  Stickanfallen,   hydropischen  Anschwellnngen, 
Blutungen  etc. 

Die  Herzdämpfang   ist   vergrößert,    meist  nicht  nach  rechts 
ausgedehnt,  der  Spitzenstoß  nach  außen  und  unten  gerückt.    Man 
hört  überall  ein  systolisches  Geräusch,  am  stärksten  am  unteren 
Theil  des  Brustbeines  oder  an  dessen  linkem  Rande. 
Diagnose.  Charakteristisch  für  die  Diagnose  der  angeborenen  Tricus- 

pidalstenose  ist  der  Mangel  vergrößerter  rechtsseitiger  Herzdämpf nng, 
lemer  daß  die  größte  Stärke  des  Geräusches   in   der  Gegend   des 
vierten  und  fünften  Rippenknorpels  wahrgenommen  wird. 
prognosf.  Dic  Proguose    ist    ungünstig.     Derartige  Kinder    sterben 

meist  bald. 

6.  Angeborene    Stenose    des    Ostium    atrio-ven- 


Sienose 


der  ^"'•'"•^riciiilare  sinistrum.  Stenose  der  Aorta.  Diese  Anomalie 
Anatomie.  y^^^Q    vorwicgeud    durch  Rokitansky  und  Raüchfüss    eingehend 
gewürdigt.  Es  handelt  sich  hier  um  folgende  Veränderungen: 

1.  Angeborene  Enge  und  angeborener  Verschluß  des  Ur- 
sprunges der  Aorta; 

2.  Angeborene  Enge  des  Aortensystems  in  toto; 

3.  Verengerung  und  Verschließung  der  Aorta  in  der  Gegend 
des  Ductus  ßotalli. 

Ad  1.  Infolge  angeborener  Enge  und  Verschlusses  des  Aorten- 
ursprunges wird  die  Lunge  nach  der  Geburt  mit  Blut  überfüllt. 
Es  tritt  Cyanose  auf  und  kommt  häufig  zu  Blutungen.  Am  Herzen 
findet  man  keine  Veränderungen. 

Infolge  der  gesetzten  Functionsstörungen  sterben  solche 
Kinder  gewöhnlich  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt. 

Ad  2.  Nach  Rokitansky  sind  bei  dieser  Anomalie  die  Aorta 
und  ihre  Hauptäste  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  enge,  dünn- 
wandig. Die  Aorta  hat  oft  nur  den  Umfang  einer  normalen  Ar- 
teria iliaca  oder  carotis.  Dabei  ist  das  linke  Herz  hypertrophisch, 
namentlich  der  Ventrikel  verdickt.  Mit  dieser  angeborenen  Miß- 
bildung ist  nach  Rokitansky  häufig  Kleinheit  des  ganzen  Körpers 
und  mangelhafte  Entwicklung  der  Genitalien  verbunden. 

Die  Diagnose  gründet  sich  auf  den  Nachweis  der  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels,  eines  kleinen  weichen  Pulses  oder 
eines  der  Stenose  des  Arterienostiums  entsprechenden  Geräusches. 

Ad  3.  Die  Verengerung  der  Aorta  an  der  Einmündungs- 
stelle  des  Ductus  Botalli  ist  relativ  am  häufigsten.  Dabei  kann 
die  Aorta  daselbst  oder  etwas  oberhalb  verengt  oder  unterhalb 
verengt  oder  verschlossen  sein.  Gleichzeitig  sind  die  Arterien  für 
die  obere  Körperhälfte  auffallend  weit,  der  Ventrikel  erweitert 
und  hypertrophisch,  die  von  der  veränderten  Stelle  ausgehenden 
Arterien  für  die  untere  Körperhälfte  auffallend  enge.  Zwischen 
beiden  ist  ein  weites  und  reichliches  System  von  Collateralbahnen 
eröffnet. 

Durch  diese  Ungleichheit  in  der  Füllung  der  Arterien  läßt 
sieh  die  vorliegende  Veränderung  erkennen.  Der  Contrast  der  Größe 
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des  Pulses  an  den  Arterien,  am  Arme  und  dem  Bein  ist  auffallend. 
Am  Thorax  fühlt  und  sieht  man  zahlreiche  unter  der  Haut  ver- 
laufende, geschlängelte,  lebhaft  pulsirende  Arterien.  Dieselben  sind 
besonders  deutlich  in  der  Intrascapulargegend,  an  der  vorderen 
Fläche  der  Brust  und  in  der  Schultergegend. 

An  den  erweiterten  Arterien  hört  man  ein  systolisches  Blase- 
geräusch; die  Herztöne  selbst  sind  rein. 

Die  Hypertrophie  des  linken  Yentrikels  und  der  CoUateral- 
kreislauf  compensiren  den  vorhandenen  Fehler  meist  so  vollstän- 
dig, dafi  die  Kinder  sich  entwickeln  und  aufwachsen  können. 

Sobald  der  linke  Ventrikel  infolge  verschiedener  pathologi- 
scher Processe  nicht  mehr  imstande  ist,  das  vorhandene  Hinderniß 
zu  compensiren.  kommt  es  zu  Störung  des  Collateralkreislaufes, 
Rüekstauung  des  Blutes  mit  Hydrops.  Athemnoth  im  Gefolge, 
unter  welchen  Erscheinungen  die  Kranken  gewöhnlich  zugrunde 
gehen. 

Auch  durch  Beratung  eines  vor  der  verengten  Stelle  ge- 
legenen Abschnittes  des  Gefäßsystems  kann  der  Tod  herbeigeführt 
werden. 

Eine  Therapie  ist  gegenstandslos. 

Erworbene  Erkrankungen  des  Herzbeutels  und  des  Herzens. 

Entzündung  des  Herzbeutels,  Fericarditis. 

Eine   durch    verschiedene  Krankheitserreger   bedingte    ent-     Begriff. 
zündliche   Infection    des    Herzbeutels    bezeichnet    man    als    Feri- 
carditis. 

Die  Fericarditis  ist  im  ganzen  und  großen  im  Kindesalter  vorkommtn. 
eine  viel  seltenere  Erkrankung  als  bei  Erwachsenen.  Nach  den 
Beobachtungen  vouBillabd,  B£dna&,  Tabdieu  und  Hüteb  ist  es 
sicher,  daß  eine  Infection  des  Fericardiums  bereits  während  des 
Intrauterinlebens  stattfinden  kann.  Im  Säuglingsalter  ist  die  Feri- 
carditis relativ  selten.  Nach  den  Zusammenstellungen  von  Sterfsn 
wurden  unter  35  Fällen  5  bei  Säuglingen  verzeichnet.  Die  Häufigkeit 
der  Fericarditis  in  den  übrigen  Altersstufen  wird  von  den 
Autoren  verschieden  angegeben.  Nach  Baginsky's  Zusammen- 
stellung scheint  sie  in  den  einzelnen  Altersstufen  gleich  häufig 
zu  sein.  Unter  66  Fällen  standen  20  im  Alter  von  0 — 1  Jahr, 
33  im  Alter  von  1 — 10  Jahren  und  13  im  Alter  von  10 — 14  Jahren. 
Nach  den  vorliegenden  Beobachtungen  übt  das  Geschlecht  keinen 
Einfluß  auf  die  Häufigkeit  der  Erkrankung. 

Es  ist  selten,  daß  die  Fericarditis  als  selbstständige  Er-  Ätiologie. 
krankung  auftritt.  Meist  entsteht  sie  infol-ge  Infection  im  Ver- 
laufe anderer  Infectionskrankheiten.  Im  Säuglingsalter  sind  es 
septische  Mikroben,  die  entweder  während  des  Intrauterinlebens 
oder  nach  der  Greburt  durch  Infection  des  Nabels,  der  Haut,  des 
Rachens  etc.  die  gleiche  Infection  des  Fericardiums  vermitteln. 
Bei  älteren  Kindern  sind  es  acute  Erkrankungen  der  Respirations- 
organe, die  mit  den  gleichen  Mikroben  zu  Infection  des  Fericar- 
diums führen.  Ebenso  können  alle  anderen  Infectionskrankheiten, 
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wie  Scharlach,  Blattern,  Masern,  Typhus,  Erisypel,  Rhemnatismus 
durch  ihre  pathogenen  Mikroben  eine  Pericarditis  zur  Folge  haben ; 
desgleichen  können  tuberculöse  Processe  der  Nachbarorg^ane  der 
Pleura,  der  Lunge,  der  Rippen,  des  Brustbeines,  der  Wirbel,  der 
Bronchial-  und  Mesenterialdrüsen,  der  Thymus  etc.  durch  Infec- 
tion  mit  Tuberkelbacillen  zur  Entstehung  von  Pericarditis  Anlaß 
geben.  Seltener  findet  eine^  Uebertragung  pathogener  Mikroben 
auf  das  Pericardium  statt  infolge  Erkrankungen  des  Peritoneums, 
der  Leber,  der  Milz,  der  Nftren.  In  äußerst  seltenen  Fällen  ist 
im  Kindesalter  ein' Trauma  die  Ursache  dieser  Erkrankung^. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  daß  verschiedene  Mikroben 
eine  Pericarditis  veranlassen  können.  Bei  Pericarditis  mit  fibri- 
nösem Exsudat  ist  es  am  häufigsten  der  Diplococcus  Fbänkbl- 
Weichselbaum  und  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  bei  Pericar- 
ditis im  Verlaufe  septischer  Processe  sind  es  Streptokokken,  bei 
der  tuberculösen  Form  Tuberkelbacillen. 
paihotogueh-  Die  Eutzündung   kann    das    äußere    oder    innere  Blatt    des 

ver-      rencardiums  oder  beide  zugleich  ergreifen. 
ändrrungeM.  j)j^  pathologisch-anatomischcn  Veränderungen  der  sogenannten 

Pericarditis  externa  sind  folgende:  Das  parietale  Blatt  des 
Pericardiums  ist  entweder  in  toto  oder  nur  in  einzelnen  Strecken 
entzündet.  Ihre  vordere  Seite  ist  geröthet,  mit  faserstoffigem  oder 
eitrigem  Exsudat  belegt,  verdickt  und  mit  den  entsprechenden 
Stellen  der  vorderen  Brustwand  mehr  oder  weniger  verwachsen. 
Häufig  findet  man  auch  die  pericardiale  Pleura  mediastinal  auf 
einer  oder  beiden  Seiten  in  Mitleidenschaft  gezogen ,  und 
zwar  ist  dieselbe  entweder  nur  geschwellt,  glanzlos  und  uneben 
oder  kann  von  stark  gefüllten  Gefäßen  durchsetzt  sein. 

Wenn  eine  äußere  Pericarditis  längere  Zeit  bestanden  hat, 
findet  man  das  befallene  Gewebe  verdickt,  mit  einer  gelblich - 
weißen  Exsudatschicht  von  verschiedener  Dicke  belegt. 

Bei  abgelaufenem  Processe  zeigen  sich  faden-  oder  bandför- 
mige Verwachsungen  der  Pleura  pericardialis  und  pulmonalis  mit 
dem  Pericardium. 

Die  Pericarditis  interna  kann  diifas  sein  oder  nur  an 
umschriebenen  Stellen  Herde  von  verschiedenem  Umfang  und  Sitz 
bilden.  Am  häufigsten  treten  sie  in  der  Nähe  der  Basis  des  Herzens 
auf  oder  im  Epicardium  und  bilden  daselbst  grauweiße,  an  der 
Überfläche  glatte,  meist  verwaschene,  selten  scharfe  Rändchen, 
daher  sie  Sehnenflecke  genannt  werden.  Sie  bestehen  aus  ge- 
wuchertem  Bindegewebe. 

Bei  diffuser  Pericarditis  interna  ist  die  Oberfläche  des  inneren 
Blattes  glanzlos,  uneben,  diffus  geröthet  oder  stellenweise  von 
überfüllten  Gefäßen  durchsetzt. 

Meist  findet  man  in  der  Pericardial höhle  seröses  oder  serös- 
faserstoffiges  Exsudat.  In  derartigen  Fällen  ist  die  innere  Fläche 
rauh,  uneben,  oft  gleichmäßig  oder  in  Form  von  Inseln  verschie- 
dener Größe  mit  einer  Exsudatschicht  belegt.  Die  Menge  des 
flüssigen  Exsudates  ist  verschieden ;  sie  kann  gering  sein  oder 
bis  zu  einem  halben  Liter  betragen. 
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Bei  beträchtlicher  Exsudatbildnng  kommt  es  zu  Ausdehnung 
und  Verdickung  des  parietalen  Blattes  des  Herzbeutels. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  bei  frischer Pericarditis 
starke  Bindegewebswucherung,  Infiltration  des  Grewebes  mit  weißen 
Blutkörperchen  und  reichliche  Neubildung  von  Capillargefäßen. 

Die  Ausgänge  der  Pericarditis  sind  folgende:  Wenn  Be-  Ausgänge. 
Sorption  des  flüssigen  Exsudates  stattgefunden  hat,  findet  man  an 
der  Leiche  eine  Verdickung  des  Herzbeutels  besonders  in  seinem 
visceralen  Antheil,  wenn  das  Exsudat  faserstoffig  war,  zuweilen 
Reste  desselben  an  den  Wandungen.  Hat  nur  unvollkommene  Re- 
sorption stattgefunden,  so  kann  in  den  freien  Partien  des  peri- 
cardialen  Raumes  noch  ein  Theil  des  serösen  Ergusses,  in  dem 
Faserstoff  und  Eiterkörperchen  suspendirt  sind,  vorliegen. 

Das  an  den  Wandungen  haftende  Exsudat  kann  an  ver- 
schiedenen Stellen  von  verschiedener  Dicke  sein.  Streift  man  das- 
selbe ab,  so  zeigt  sich  die  darunterliegende  Oberfläche  des  Peri- 
cardiums  uneben,  oft  infolge  Bindegewebswucherung  von  band- 
artigen Streifen  überzogen,  die  an  einzelnen  Stellen  zu  einer 
Verlöthung  des  Pericardiums  mit  dem  Herzen  führen.  Diese  Ver- 
löthung  kann  eine  partielle  oder  totale  sein.  Die  die  beiden 
Blätter  verbindende  Schicht  kann  verschieden  dick  sein.  Die  zu- 
weilen dazwischen  gebildeten  kleinen  Höhlen  enthalten  fettig  oder 
käsig  degenerirte  Ueberreste  des  Exsudates. 

Bei  Pericarditis  geringen  Grades  kann  das  Herz  selbst  an 
der  Leiche  keine  Veränderungen  zeigen.  Bei  starker  Exsudation 
wird  das  Herz  etwas  comprimirt.  Außerdem  kann  Infection  des 
ilyocards  stattfinden.  Wo  die  Pericarditis  längere  Zeit  bestanden 
hat,  treten  Veränderungen  des  Herzfleisches  auf,  dasselbe  atropbirt 
und  mit  zunehmender  Retraction  der  Bindegewebsschwarten  wird 
das  Herz  dilatirt.  Auch  bei  mäßiger  Exsudation  kann  mit  der 
zunehmenden  Verwachsung  des  Pericardiums  eine  mehr  oder  weniger 
beträchtliche  Hypertrophie  des  Herzens  eintreten.  Zuweilen  kommt 
es  an  verschiedenen  Stellen  zur  Verlöthung  des  Herzens  mit  dem 
Pericardium  und  es  sei  ausdrücklich  bemerkt,  daß  dies  auch  mit 
der  Herzspitze  der  Fall  sein  kann. 

An  den  Leichen  an  Pericarditis  verstorbener  Kinder  können 
endlich  auch  complicirende  Processe,  wie  Endocarditis,  Pleuritis. 
Tuberculose  etc.  vorgefunden  werden. 

Die  Erscheinungen  der  Pericarditis  sind  verschieden,  je  Ersehet- 
nachdem  sich  dieAffection  primär  oder  im  Gefolge  anderer  Krank-  ^''^^''^■ 
heitsprocesse  entwickelt. 

Eine  Entzündung  des  äußeren  Blattes  des  Pericardiums  ge- 
ringen Grades  kann  klinisch  nicht  diagnosticirt  werden.  Ueber- 
haupt  sind  bei  Pericarditis  die  klinischen  Erscheinungen  keine 
solchen,  die  uns  in  den  Stand  setzen,  zu  bestimmen,  ob  der 
Proceß  sich  hauptsächlich  am  äußeren  oder  inneren  Blatt  oder 
beiden  abspielt,  wir  müssen  also  vom  klinischen  Standpunkt  ge- 
wöhnlich auf  die  subtilen  pathologisch-anatomischen  Unterschei- 
dungen zwischen  Pericarditis  externa,  interna  und  die  jeweilige 
Localisation  auf  einzelne  Herde  verzichten. 
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Die  primäre  Pericarditis  ist  relativ  selten. 

Bei  partieller  Pericarditis  mäßigen  Grades  tritt  zunächst 
nur  mäßiges  Fieber  ein.  Intensive,  ausgebreitete  Pericarditis 
geht  gewöhnlich  mit  hochgradiger  Temperatursteigerung  einher, 
bis  40*^  und  darüber.  Nur  bei  etwas  langsamerem  Verlauf  schwankt 
die  Temperatur  zwischen  39 — 40®.  Sobald  der  Proceß  zum  Still- 
stande kommt,  sinkt  die  Temperatur  und  kann  dieselbe  mit  der 
fortschreitenden  Resorption  des  Exsadates  rasch  auf  die  Norm 
abfallen. 

Auch  bei  secundärer  Pericarditis  stellt  sich  stets 
eine  auffällige  Temperatursteigerung  ein. 

Bei  chronischer  Entwicklung  des  Processes  oder  bei  schlei- 
chendem Verlauf  desselben,  nachdem  das  acute  Stadium  über- 
standen ist,  gestalten  sich  die  Temperaturen  unregelmäßig;  die- 
selben erreichen  selten  39®  und  können  zeitweise  oft  durch 
mehrere  Tage  normal  sein. 

Eine  weitere  Erscheinung,  die  bei  umschriebener  Entzündung 
des  Pericardiums  sich  einstellt,  sind  mehr  oder  weniger  ausge- 
sprochene locale  Schmerzen  und  verechiedengradige  Behin- 
derung der  Respiration.  Bei  flüssiger  Exsudation  pflegen 
diese  Erscheinungen  entsprechend  der  Menge  des  Exsudates  stärker 
hervorzutreten,  namentlich  können  sich  die  Respirationsbeschwerden 
hochgradig  gestalten;  femer  kann  venöse  Stauung  eintreten, 
die  zu  leichter  Cyanose  führt. 

Bei  rapidem  Verlauf  und  intensiver  Entzündung  charakteri- 
siren  die  Erkrankung  im  Beginne  immer  bedeutende  und  hoch- 
gradige Beschwerden,  es  bestehen  Herzklopfen,  Angst-  und 
Beklemmungsgefühle,  starke  Dyspnoe   und   Cyanose. 

Im  Beginne  der  Erkrankung,  so  lange  nur  eine  geringe  Ex- 
sudatmenge vorliegt,  findet  man  beider  Jnspeetion  meist  über 
dem  ganzen  Gebiete  der  Herzdämpfhng  eine  lebhaftere  Thätigkeit 
des  Herzens.  Bei  größeren  Exsudaten  kann  die  Herzbewegung 
normal  sein.  Bei  massenhaften  Exsudaten,  besonders  bei  jungen 
Kindern,  findet  man  den  Thorax  in  der  Herzgegend  erweitert,  die 
Intercostalräume  verbreitert,  die  linke  Thoraxhälfte  bei  der  Re- 
spiration weniger  beweglich,  den  Spitzenstoß  nach  abwärts  ge- 
rückt. Letzterer  befindet  sich  jedoch  stets  innerhalb  der  Herz- 
dämpfung und  wird  umso  schwächer,  je  größer  die  Exsudatmenge 
ist,  ja  bei  massenhaftem  Exsudat  kann  er  vollkommen  verschwinden ; 
läßt  man  den  Kranken  sich  in  solchen  Fällen  nach  vorne  beugen, 
so  kann  der  Spitzenstoß  wieder  zum  Vorschein  kommen.  Bei  sehr 
großen  Exsudaten  sind  auch  die  Herztöne  schwach,  der  Puls  be- 
schleunigt, klein. 

Die  geringste  Körperbewegung  oder  Anstrengung  ist  im- 
stande, eine  Unregelmäßigkeit  der  Herzaction  zu  bewirken. 

Durch  Palpat  ion  läßt  sich  im  Beginne  die  stärkere  Herz- 
action fühlen,  sobald  aber  reichlichere  Exsudation  erfolgt  ist,  läßt 
sich  durch  Palpation  nur  mehr  eine  beträchtliche  Resistenz  im 
ganzen  Bereiche  der  Herzdämpfung,  manchmal  auch  ein  Reibe- 
geräusch constatiren. 
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Vor  der  Exsudatbildung  sind  die  Ergebnisse  der  Percus-  Pereusaion. 
sion  negativ.  Ist  diese  erfolgt,  erscheint  die  Herzdämpfnng  ent- 
sprechend der  Menge  des  Exsudates  nach  allen  Richtungen  ver- 
größert; die  obere  Grenze  kann  bis  zur  zweiten  Kippe  reichen, 
die  linke  bis  zur  linken  Mammiilarlinie  oder  dieselbe  um  einige 
Centimeter  überschreiten,  nach  hinten  und  unten  die  sechste  Rippe 
erreichen ;  die  untere  Grenze  reicht  oft  bis  in  die  Magengrube 
oder  auch  über  die  Mittellinie  nach  rechts. 

Einige  Autoren  geben  an,  daß  bei  größerem  Pericardialex- 
sndate  eine  Vergrößerung  der  Herzdämpfung  in  Form  eines  Drei- 
eckes mit  der  Basis  nach  unten  und  der  abgerundeten  Spitze  nach 
oben  auftritt.  Hiebei  soll  die  Spitze  der  Dämpfung  oberhalb  der 
vierten  Rippe,  an  der  dritten  oder  zweiten,  je  nach  der  Menge 
des  Exsudates  liegen  und  der  linke  Schenkel  des  Dreieckes  über 
den  Spitzenstoß  nach  links  hinaus  gehen.  Eine  so  regelmäßige 
Dämpfungsform  ist  besonders  bei  kleinen  Kindern  äußerst  selten. 
Die  Herzdämpfung  zeigt  uns  bei  pericarditischem  Exsudate  die 
JEigenthümlichkeit,  daß  dieselbe  im  Stehen  und  vorne  übergebeugter 
Steile  größer,  besonders  nach  oben,  während  im  Liegen  kleiner 
erscheint. 

In  Fällen,  wo  es  bei  abgelaufener  Pericarditis  mit  Verwach- 
sungen nochmals  zur  Exsudation  kommt,  nimmt  die  Herzdämpfung 
entsprechend  den  Verwachsungsverhältnissen  eine  besondere  Form 
und  Ausdehnung  an. 

Am  wichtigsten    sind   die    Ergebnisse   der  Auscultation.      ^«*; 

Im  Beginne  einer  Pericarditis  hört  man  meist  ein  Reibungs- 
geräusch ;  dasselbe  ist  bald  zart,  hauchend,  anstreifend,  bald 
wetzend,  knarrend,  raspelnd.  Dieses  Reibegeräusch  ist  unab- 
hängig von  den  Herztönen,  unregelmäßig,  nachschleppend ;  durch 
Druck  mit  dem  Stethoskop  kann  es  entweder  erzeugt,  verstärkt 
oder  zum  Verschwinden  gebracht  werden.  Dieses  Geräusch  kann 
so  stark  sein,  daß  es  sogar  die  aufgelegte  Hand  fühlt.  Am 
häufigsten  ist  das  pericardiale  Reibegeräusch  an  der  Herzbasis  zu 
hören,  es  kann  aber  auch  an  jeder  Stelle  des  Herzens  vor- 
kommen. 

Mit  der  Zunahme  der  Exsudation  nimmt  das  Reibegeräuseh 
an  Intensität  ab,  bei  großen  Exsudaten  kann  dasselbe  vollständig 
verschwinden;  mit  zunehmender  Resorption  des  Exsudates  kann 
es  sich  wieder  einstellen  und  bis  zur  vollständigen  Verlöthung 
des  parietalen  Blattes  anhalten. 

Bei  complicirenden  Erkrankungen  von  Seite  des  Herzens 
kann  man  außer  pericardialen  Geräuschen  auch  noch  endocardiale 
wahrnehmen. 

Jede   Pericarditis    bedingt    eine    Störung    des    kleinen     mnnxg 
Kreislaufes,    bei    beträchtlichen    Exsudatmengen    auch    noch  ^^^^J^l^^I^ 
Druck  auf  die  linke  Lunge,  daher  Dyspnoe,  die  sich  bei    /.i/n^^»«- ' 
starker    Compression     der    Lunge    zu     förmlicher    Orthopnoe '^'*'"^*^"*'''*' 
steigern  kann.     Bei  acuter  Exsudatbildung  kann  infolge  Stauung 
im  Venensystem  die  Leber  anschwellen,  Hydrops   des  ünterhaut- 
zellgewebes  auftreten. 
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UHn.  Die  ürinsecretion    ist    während    der  Zunahme    der  Er- 

krankung stets  vermindert  und  bietet  der  Urin  alle  Eigenthüm- 
liehkeiten,  die  wir  bei  anderen  acuten  entzündlichen  Processen 
beobachten. 

Die  häufigste  Complication  der  Pericarditis  ist  Pleu- 
ritis. Ein  näheres  Eingehen  hierüber  halte  ich  an  dieser  Stelle 
für  überflüssig.  Es  kann  femer  zu  Infection  des  Myocar- 
d  i  u  m  s  kommen.  Bei  acuter  Pericarditis  mit  mäßiger  Exsudation 
bewirkt  eine  complicirende  Myocarditis,  Erschlaffung  der  Herz- 
musculatur,  acute  Dilatation,  in  deren  Folge  sich  Verfall  der 
Kräfte,  cadaveröse  Blässe  und  hochgradige  Dyspnoe  einstellen. 
Bei  chronischer  Pericarditis  degenerirt  die  Herzmusculatur, 
was  sich  im  Leben  durch  eigenthümliche  Herzschwäche  und  Klein- 
heit des  Pulses  kundgibt.  Auch  kann  die  Pericarditis  sich  mit 
Endocarditis  compliciren  und  auf  diese  Weise  einen  folgenschweren 
Verlauf  nehmen. 
Verlauf  Die  Pericarditis   kann   je  nach  der  Art  der  stattgefundenen 

Infection  und  der  primären  complicirenden  Erkrankung  acut 
oder  chronisch  verlaufen.  Je  geringer  die  Ausdehnung  des 
Processes  ist,  umso  rascher  werden  die  Erscheinungen  zurück- 
gehen, so  daß  innerhalb  weniger  Tage  Heilung  eintreten  kann. 
Auch  bei  Exsudatbildung  kann,  wenn  keine  Complicationen  vor- 
liegen, das  Exsudat  sich  innerhalb  einer  oder  mehrerer  Wochen 
resorbiren  und  Genesung  erfolgen,  allerdings  meist  unter  Hinter- 
lassung von  Verdichtungen  am  Pericardium. 

Die  Erscheinungen ,  die  uns  eine  günstige  Wendung  an- 
zeigen, sind:  Aufhören  des  Fiebers,  Kräftigerwerden  des  Pulses, 
Zunahme  der  ürinsecretion,  abnehmender  Umfang  der  Herz- 
dämpfung, Wiedereintritt  des  Reibegeräusches,  endlich  Aufhören 
desselben. 

Zuweilen  erfolgen  im  Verlaufe  der  Reconvalescenz  durch 
Neuinfection  Recidive,  nämlich  acute  Nachschübe.  In  solchen 
Fällen  dauert  die  Krankheit  meist  länger;  es  kann  jedoch,  wenn 
keine  sonstigen  Complicationen  vorliegen,   auch  Heilung  eintreten. 

Die  chronische  Pericarditis  nimmt  meist  einen  langwierigen 
Verlauf,  der  nach  Wochen  und  Mojiaten  zu  bemessen  ist,,  während 
welcher  Zeit  oft  keine  Veränderungen  im  Krankheitsnroceß  wahr- 
genommen werden.  In  solchen  Fällen  ist  keine  complete  Resorp- 
tion des  Exsudates  zu  erwarten ;  es  kommt  zu  Verdickungen 
der  parietalen  Blätter,  Zottenbildnngen  oder  totalen  Verlöthungen. 
Dieselben  bedingen  stets  eine  Behinderung  der  Herzthätigkeit, 
die  eine  ganze  Reihe  von  Beschwerden  im  Gefolge  hat  und  als 
Endresultat  Hypertrophie  und  Dilatation  des  Herzens  zeigt. 

Bei  rascher  und  reichlicher  Exsudatbildung  in  acuten  Fällen 
kann  der  Tod  bald  eintreten,  und  zwar  plötzlich  infolge  Herz- 
lähmung. Die  den  Tod  einleitende  Erscheinungen  sind  starke 
Angstgefühle,  hochgradige  Dyspnoe,  Cyanose,  plötzliches  Kleiner- 
und Schwächerwerden  des  Pulses,  schließlich  Lungenödem.  Femer 
kann  bei  reichlicher  Exsudation  durch  hochgradige  Störung 
des  kleinen  Kreislaufes   unter   hydropischen  Erscheinungen  rasch 
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der  Tod  eintreten.  Auch  im  Verlauf  chronischer  Pericarditis  kann 
bei  reichlicher  Exsudation  der  Tod  herbeigeführt  werden.  In 
vielen  Fällen  wird  der  letale  Ausgang  durch  den  Hinzutritt  von 
Complicationen  bedingt,  wie  Endocarditis,  Pleuritis,  Pneumonie 
etc.,  worauf  wir  nicht  näher  einzugehen  brauchen. 

Eine  leichte,  circumscripte  Pericarditis  läßt  sich  wohl  nicht   Diagnoite. 
diagnosticiren ,    da   sie   keine  sicher  charakterisirenden  Symptome 
darbietet. 

Wenn  eine  Erkrankung  mit  hohem  Fieber,  Brustschmerzen, 
die  in  der  Herzgegend  localisirt  werden,  Beklemmung«  verbreiteter 
starker  Herzthätigkeit  beginnt  and  durch  die  Untersuchung  eine 
acute  Affection  anderer  Brustorgane  ausgeschlossen  werden  kann, 
wird  man  in  die  Lage  kommen,  die  Vermuthung  aufzustellen, 
dafi  es  sich  um  Pericarditis  handelt.  Erst  mit  dem  Auftreten 
eines  lauten  Reibegeräusches  und  Verbreiterung  der  Herz- 
dämpfung mit  Verschwinden  des  Herzstoßes  ist  die  Diagnose  ge- 
sichert. 

Die  Diagnose  der  Qualität  des  Exsudates  kann  nur  auf 
Grundlage  des  klinischen  Verlaufes  und  der  zugrunde  liegenden 
Ursache  mit  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden.  Ein  faserstoffiges 
oder  serösfaserstoffiges  Exsudat  ist  zu  vermuthen  in  jenen  Fällen, 
wo  die  Pericarditis  mit  mäßigen  allgemeinen  Erscheinungen  ein- 
setzt und  infolge  genuiner  Pneumonie,  Pleuritis  oder  Scharlach 
auftritt.  Eine  seröse  Beschaffenheit  ist  meist  bei  sehr  großen, 
durch  längere  Zeit  stationär  bleibenden  Exsudaten  anzunehmen. 
Eine  reichliche  Schwartenbildung  wird  in  allen  Fällen  wahr- 
scheinlich sein,  wo  unter  nur  geringer  oder  mäßiger  Ausdehnung 
des  Herzbeutels  wahrend  des  ganzen  Verlaufes  dauernd  Reibe- 
geräusche vorliegen.  Eine  hämorrhagische  Beschaffenheit  des  Ex- 
sudates kann  in  jenen  Fällen  angenommen  werden,  in  denen  die  Peri- 
carditis infolge  septischer  oder  aus  hämorrhagischer  Diathese 
hervorgehender  Processe  auftritt,  Variola,  Scarlatina  haemorrhagica, 
Scorbut,  Morbus  maculosus  Werlhofii.  Eitrige  Exsudate  sind  am 
häufigsten  infolge  septischer  Processe.  In  solchen  Fällen  sind  es 
immer  die  heftigen  allgemeinen  Erscheinungen,  die  eigenthümliohe 
Temperaturcurve  mit  den  wiederholten  Frösten  und  starker  Tem- 
peratursteigerung, die  uns  die  eingetretene  Eiterung  anzeigen; 
auch  fehlt  bei  eitriger  Pericarditis  in  der  Regel  das  Reibegeräusch 
und  ebenso  auffallend  ist,  daß  dabei  die  localen  Beschwerden  in- 
folge der  stürmischen  allgemeinen  Erscheinungen  in  den  Hinter- 
grund treten.  Auch  sind  die  im  weiteren  Verlaufe  auftretenden 
Erscheinungen  der  Sepsis,  wie  kleiner,  äußerst  freguenter  Puls, 
Diarrhoe,  Delirien,  Sopor,  CoUaps  geeignet,  die  Diagnose  des 
eitrigen  Exsudates  zu  stützen. 

Bezüglich  der  Differentialdiagnose  zwischen  acut  sich  bil- 
dender Herzdilatation  und  Pericarditis  ist  zu  bemerken,  daß  bei 
ersterer  nie  ein  pericardiales,  oft  hingegen  ein  endocardiales  Ge- 
räusch wahrgenommen  wird  und  die  Dämpfung  bei  Umlagerung 
des  Kranken  sich  ändert.  Außerdem  geben  bei  acuter  Herz- 
dilatation die  Beschaffenheit  des  Pulses,  das    plötzliche  Auftreten 
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von  Dyspnoe,  Cyanose  weitere  verwerthbare  Unterscheidungs- 
merkmale. 

Eine  Verwechslung  mit  Hydropericardium  ist  bei  sorgfäl- 
tiger Untersuchung  leicht  zu  vermeiden,  da  im  ersteren  Falle 
meist  auch  Hydrothorax  und  allgemeiner  Hydrops  vorliegt. 

Die  Unterscheidung  zwischen  einem  linksseitigen  pleuritischen 
und  einem  pericardialen  Exsudat  dürfte  meist  gelingen,  daher  wir 
hier  nicht  näher  darauf  eingehen. 

Jede  Pericarditis  ist  als  ernste  Erkrankung  aufzufassen,  da 
man  deren  Ausgang  nicht  vorhersehen  kann.  Die  Prognose  hängt 
zunächst  von  dem  Alter  ab.  Bei  ganz  kleinen  Kindern  ist  der 
Ausgang  erfahrungsgemäß  meist  letal.  Bei  größeren  Kindern  ist 
die  Prognose  caeteris  paribus  etwas  günstiger. 

Nicht  ohne  Einfluß  auf  die  Prognose  ist  der  frühere  Gre- 
sundheitszustand  des  Kranken.  Wo  Veränderungen  des  Herzens, 
der  Pleura,  der  Lunge  etc.  vorausgingen  oder  gleichzeitig  be- 
stehen, ist  die  Prognose  ungünstig. 

Von  wesentlichem  Einfluß  auf  die  Prognose  sind  femer  die 
Grundursache,  die  Quantität  und  Qualität  des  Exsudates  und 
schließlich  etwaige  im  Verlaufe  der  Erkrankung  hinzutretende 
Complicationen. 

Die  acute  Pericarditis  mit  serös- fibrinösem  Exsudat  läßt 
noch  die  relativ  günstigste  Prognose  zu,  die  eiterige  dagegen 
endigt  meist  letal. 

Als  Symptome,  die  im  Verlaufe  der  Erkrankung  geeignet 
sind,  die  Prognose  zu  trüben,  gelten  folgende: 

1.  Zeichen  von  großer  Schwäche  der  Herzthätigkeit,  sehr 
frequenter,  fadenförmiger,  unregelmäßiger  Puls. 

2.  Sinken  der  Temperatur;  kühle  Extremitäten. 

3.  Auftreten  von  Oedemen. 

4.  Rasche  Abnahme  der  Harnmenge. 

5.  Auftreten  von  Ohnmächten  und  hochgradiger  Dyspnoe. 

6.  Schließlich  bpi  chronischen  Fällen    Cyanose,  Hydrops. 
Bei  chronischer  Pericarditis  ist  die  Prognose  im  allgemeinen 

ungünstig.  Auch  wenn  der  Proceß  zurückgeht,  hinterläßt  er  für 
die  Dauer  Verwachsungen  oder  totale  Verödung  des  Herzbeutels 
mit  allen  Folgezuständen,  die  eine  Quelle  von  Beschwerden  und 
Nachkrankheiten  bilden. 

Bei  jeder  Pericarditis  ist  vor  allem  Bettruhe  mit  etwas  er- 
hobener Körperlage,  Vermeidung  aller  körperlichen  Anstrengun- 
gen und  psychischen  Aufregungen  erforderlich. 

In  acut  einsetzenden  Fällen  ist  zunächst  die  locale  Anwen- 
dung der  Kälte  am  besten  in  Form  von  Gummischläuchen  oder 
Aluminiumröhrchen.  Die  Ansicht,  daß  schwächliche  kleine  Kinder 
die  Kälte  nicht  vertragen,  kann  ich  nicht  bestätigen,  ich  habe 
von  der  consequenten  Anwendung  der  Kälte  auf  die  Herzgegend 
in  obiger  Form  nur  Vortheile  gesehen. 

Die  weitere  Indication  besteht  in  der  Regelung  der  Herzthätig- 
keit. Zu  diesem  Behufe  wird  Digitalis  und  in  Anbetracht  der  stattge- 
fundenen Infection  meistens  in  Verbindung  mit  Natr.  salicyl.  gegeben. 


r 


¥ ■  ■   - 


Erkrankungen  der  Chrculationsorgane.  265 

Ich  verachreibe  für  Kinder  unter  5  Jahren: 

Rp.  Infus,  fol.  Digit.  purp,  e  0'25  ad  90 
Natr.  salicyl.  2*00 
Syr.  simpl.  lO'OO. 
D.  S.  2stündlich  1  Kinderlöffel  voll  zu  geben. 

Für  ältere  Kinder  kann  man  verordnen: 

Rp.  Infus,  fol.  Digit.  purp,  e  0'50  ad  15000 
Natr.  salicyl.  300 
Syr.  simpl.  20*00. 
D.  S.  2stündlich  1  Eßlöffel  voll  zu  geben. 

Anstatt  des  Infusum  wird  von  anderen  Autoren  Digitalis  in 
Pal  verform,  und  zwar  für  Kinder  unter  5  Jahren  verordnet: 

Rp.  Pulv.  fol.  Dig.  purp,  002 
Tart.  depur.  010 
Sacchar.  alb.  040 
M,  f.  pulv. 

Dentur  tal.  dos.  No.  X. 
S.  3stündlich  1  Pulver  zu  geben. 

Zu  demselben  Zwecke  wird  die  Anwendung  der  Tinct.  Stro- 
phantin 2 — 3  mal   täglich    1 — 2  Tropfen  empfohlen. 

Stellt  sich  im  Entwicklungsstadium  der  Pericarditis  hoch- 
gradige Dyspnoe  und  Herzschwäche  ein,  so  werden  Stimulantia 
gegeben,  und  zwar: 

Rp.  Natr.  chlor.  0'90 
Natr.  carb.  0*40 
Coffein.  O'IO 
Aq.  dest.  90-00 
Syr.  simpl.  10  00. 
D.  S.  2stündlich  1  Kinderlöffel  voll  zu  geben. 

Bei  reichlicher  Exsudation  ist  durch  entsprechende  Mittel 
Resorption  anzustreben.  Viele  Autoren  geben  zu  diesem  Zwecke 
Calomel.  Ich  halte  diese  Medication  für  nicht  entsprechend  und  nur 
geeignet,  die  Kräfte  des  Kindes  herabzusetzen. 

Solange  der  Kranke  noch  fiebert,  pflege  ich  Diuretin  mit 
Natr.  salicyl.  zu  geben,  und  zwar  für  Kinder  unter  5  Jahren : 

Rp.  Diuret., 

Natr.  salicyl., 
Sacch.  alb.  aa.  2*00 
M.  f.  pulv.  Div.  in  dos  No.  X. 
D.S.  2stündlich  1  Pulver  zu  geben. 

Für  ältere  Kinder  sind  entsprechend  größere  Dosen  zu 
wählen. 

Auch  Coffein,  natriobenzoicum,  natriocinnamylicum  undnatrio- 
salicylicum  ist  für  solche  Fälle  vielfach  empfohlen  worden,  und 
zwar  in  Dosen  von  0  30  auf  10000  Mixtur,  2stündlich  1  Kinder- 
löffel voll  zu  geben. 

Wo  kein  Fieber  und  eine  günstigere  Herzthätigkeit  vorliegt, 
wende  ich  zur  Beförderung  der  Resorption  gerne  an: 

Wiener  Klinik.  1902.  19 
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Rp.  Natr.  chlor.  3-00 
Natr.  jod.  200 
Aq.  dest.  180-00 
Syr.  aimpl.  20-00. 
D.  S.  4—6  EfllöfFel  voll  dea  Tage3  zu  geben. 

Bezüglich  der  Diät  ist  im  Fieberatadiam  nur  flüssige  Nahrung  ^ 
wie  Milch,  Suppe  zu  verabreichen,  nach  Ablauf  des  Fiebers  sind 
die  Kranken  lo^äftig  zu  nähren. 

Die  chirurgische  Entleerung  des  Exsadates  nach  voraus  vor- 
genommener Probepunction  wurde  in  neuerer  Zeit  zur  raschen  Be- 
seitigung des  Pericardialexsudates  vielfach  vorgenommen.  Bei 
eiterigem  Exsudat  empfiehlt  sich  gewiß  eine  vorsichtige  Entleerung 
desselben,  ebenso  dann»  wenn  ein  Exsudat  trotz  längerer  medica- 
mentöser  Behandlung  sich  nicht  verkleinert. 

Einige  Autoren  halten  die  Entleerung  durch  Function  für 
unsicher  und  empfehlen  die  Schnittoperation.  Man  operirt  ge- 
wöhnlich im  vierten  oder  fünften  Intercostalraum  links  vom 
Sternum. 

Nach  überstandener  Pericarditis  erfordern  die  Folgezustände 
eine  gewisse  Behandlung.  Die  Kinder  sollen  durch  längere  Zeit 
jede  lebhaftere  Bewegung  und  Ueberreizung  vermeiden  und  vor 
fieberhaften  Erkrankungen  möglichst  beschützt  werden.  Durch 
entsprechende  diätetische  und  hygienische  Maßnahmen  ist  der 
Herzmuskel  zu  kräftigen;  bei  lebhafter  Herzaction  und  beschleu- 
nigtem Puls  muß  Digitalis  oder  Strophanthus,  bei  Anämie  gleich- 
zeitig Eisen  durch  längere  Zeit  gegeben  werden. 

Endocarditis. 

Vorkommen  Eiuc    durch    verschicdcne    pathogene    Organismen    bedingte 

Entzündung  des  Endocardiums   wird   als   Endocarditis    be- 
zeichnet. 

Man  unterscheidet  eine  gutartige  Form,  einfache  Endo- 
carditis und  eine  bösartige,  meist  zu  Nekrose  führende  Form, 
ulceröse  Endocarditis. 

1.  Endocarditis  simplex. 

Schon  während  des  intrauterinen  Lebens  kann  durch  Infec- 
tion  eine  Entzündung  des  Endocardiums  entstehen  und  die  ange- 
borene einfache  Endocarditis  den  Anlaß  zu  angeborenen  Herz- 
fehlern geben,  worüber  wir  bereits  das  Nöthige  ausgeführt  haben. 

Nach  der  Geburt  ist  die  einfache  Endocarditis  in  der  ersten 
Kindheit  relativ  selten,  wird  vom  6.  Lebensjahre  an  häufiger  und 
erreicht  deren  Frequenz  zur  Zeit  der  Pubertät  ihren  Höhepunkt. 

Die  Erkrankung  befällt  Knaben  und  Mädchen  in  gleicher 
Anzahl. 

Die  frühere  Ansicht,  daß  sich  einfache  Endocarditis  manch- 
mal   auf   idiopathischem   Wege    entwickle,    ist   nach   den  Unter- 
suchungen der  neueren  Zeit  nicht  mehr  haltbar ;  sie  entsteht  aus- . 
schließlich    durch  Wirkung    bestimmter    Mikroben,    die    aus    dem 
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circulirenden  Blute  ins  Herz  gelangen.  Nach  den  Untersuchungen 
von  E.  Fräijkel  und  fl.  Sängbe  ist  stets  eine  bestimmte  Mikrobe 
als  Ursache  der  Erkrankung  anzusehen,  und  zwar  am  häufigsten 
Staphylococcus  flavus  Rosenbach,  sodann  Staphylococcus  pyogenes 
albus  ßosENBACH,  des  Weiterennach  Netter  Pneumoooccus  Feänkel- 
Weichselbaüh  und  schließlich  Staphylococcus  cereus  albus.  In 
jüngster  Zeit  hat  Bartel  im  Wiener  pathologisch-anatomischen 
Institute  24  Fälle  von  einfacher  Endocarditis  genau  untersucht 
und  in  sämmtlichen  Fällen  Streptococcus  pyogenes  vergesellschaftet 
mit  Bacterium  coli  gefunden.  Es  ist  sicher,  daß  auch  die  Ein- 
wanderung von  Gonokokken  in  gleicher  Weise  wie  andere  Kokken- 
arten Endocarditis  verursachen  kann.  Nachdem  es  gelungen  ist, 
bei  Thieren  experimentell  mit  den  genannten  Mikroben  Endocar- 
ditis künstlich  hervorzurufen,  scheint  mir  nunmehr  die  Pathogenese 
dieser  Erkrankung  sichergestellt. 

Die  Mehrzahl  der  Beobachter  stellt  sich  die  Einwanderung 
der  genannten  Mikroorganismen  so  vor,  daß  sie  entweder  aus  dem 
Blute  auf  dem  Endocardium  haften  bleiben  oder  durch  die  Kranz- 
arterien embolisch  in  die  Klappen  gelangen.  Das  Sauerstoffbe- 
dürftiiß  dieser  Organismen  soll  uns  erklären,  warum  die  Endo- 
carditis überwiegend  die  linke  Herzhälfte  befällt. 

Alle  durch  die  genannten  Mikroben  hervorgerufenen  Local- 
erkrankungen  können  Endocarditis  veranlassen,  wenn  durch  dieselben 
solche  anatomische  Veränderungen  bedingt  werden,  daß  eine  Ein- 
wanderung der  Mikroben  im  Wege  der  Blutmasse  in  das  Endocardium 
ermöglicht  ist.  Am  häufigsten  ist  dies  bei  Scarlatina  und  Variola 
zur  Zeit  der  Pubertät  und  bei  acutem  Gelenksrheumatismus  der 
Fall,  bei  dem  Eiterkokken  oder  seltener  Weise  auch  Gonokokken 
einwandern.  Die  durch  Gonokokken  bedingte  Endocarditis  habe 
ich  nur  bei  mit  Vulvo-Vaginitis  gonorrhoica  behafteten  Mädchen 
gesehen. 

Auch  Erkrankungen  der  Athmungsorgane  können,  wenn 
auch  relativ  selten,  zu  complicirender  Endocarditis  Anlaß  geben. 
In  dieser  Richtung  liegen  sorgfältige  Beobachtungen  von  Blache 
und  Netter  vor,  die  das  Auftreten  von  Endocarditis  bei  genuiner 
fibrinöser  Pneumonie  klarstellten.  Netter  ist  es  gelungen,  an 
Thieren  durch  Uebertragung  von  Pneumokokken  in  der  Hälfte  der 
Fälle  an  und  in  dem  Endocardium  Wucherungen  zu  erzielen. 
Nach  Netter  können  beide  Erkrankungen  gleichzeitig  auftreten 
oder  die  eine  früher  als  die  andere.  Die  Endocarditis  wird  vorwiegend 
bei  schweren  Pneumonien,  und  zwar  in  verschiedenen  Stadien  der- 
selben beobachtet.  Mit  Vorliebe  wird  dabei  das  rechte  Herz  be- 
fallen, es  können  aber  auch  die  Aortenklappen  und  die  Mitralklappe 
erkranken. 

Von  verschiedenen  Autoren  wird  das  Auftreten  von  Endo- 
carditis im  Verlaufe  der  Diphtherie  angegeben.  Ich  habe  infolge 
Einwirkung  des  Diphtherietoxins  nur  degenerative  Processe  des 
Herzfleisches  gesehen.  In  Fällen,  in  denen  nebst  LöFFLER'schen 
Bacillen  gleichzeitig  Streptokokken  einwirkten,  also  bei  den  soge- 
nannten Mischformen    der    Diphtherie,    habe   ich  wohl  auch  ver- 
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t  das  Auftreten  von  Endocarditis  beobachtet.  In  Änbetracbt 
eberwiegens  der  septischen  Erscheinangen  über  jene  der 
lerischen  Intozicationen  war  die  Endocarditis  dabei  sicher 
urch  die  Einwirkung  der  Streptokokken  bedingt. 
Martikbad,  ärchambacLt,  Boüchdt  haben  über  Endocarditis 
irytheina  nodoaum  berichtet.  Ich  habe  eine  derartige  Com- 
ion  im  Verlaufe  eines  Erj^hema  nodosum  nie  gesehen ;  es 
iglich,  dafl  es  sich  in  den  Fällen  der  genannten  Autoren 
m  ein  zofäUiges  Zusammentreffen  der  beiden  Affectionen  ge- 
lt hat. 

Die  Endocarditis  ist  entweder  umschrieben  und  befällt 
nnr  eine  Klappe,  die  Pasillarmaskel  oder  deren  Sehnen  oder 
diffus  auf,  vorwiegend  an  den  Wandungen  oder  gleich- 
auch  an  den  Klappen  und  PapiUarmuskeln. 
Im  Beginne  der  Erkrankung  findet  manRöthunguodSchwellung 
rgriffenen  Partien.  Vorwiegend  zeigen  sich  die  tieferen,  ela- 
en  und  Bindegewebsschichten  verändert.  Im  weiteren  Ver- 
tritt seröse  Durchfeachtung  derselben  auf  ohne  Veränderung 
ipithels. 

In  diesem  Stadium  ksuin  der  Proeeß  ohne  Hinterlassung 
tnder  Veränderungen  sich  zurückbilden. 

In  anderen  Fallen,  besonders  den  von  Kokken  verursachten, 
it  es  im  Bindegewebe  zur  Bildung  kleiner  Eiterherde,  die  in 
Btreffende  Herzhöhle  oder  durch  die  angrenzende  Mnskelschicfat 
brechen. 

Im  weiteren  Verlaufe  entwickelt  sich  Wucherung  des  Binde- 
bes,  wobei  die  elastische  Schicht  zugrunde  geht  und  das  En- 
dium  mehr  diffus  oder  herdweise  verdickt  wird,  wobei  es 
g^nweiße  oder  gelbliche  Farbe  annimmt.  Sitzen  die  Wache- 
sn  an  den  Klappen ,  so  können  sie  unregelmäßig  geschwellt, 
ckt  sein;  besonders  an  den  freien  Rändern  findet  man  trauben- 

fe  oder  kugelige  Erhabenheiten  mit  glatter  Oberääcbe. 
Sei  chronischer  Endocarditis   bildet   sich   an   den  den  Herz- 
n  zugewendeten  Flächen  der  Klappen  ein  weitmaschiges  Netz 
!?apillaren,  das  in  die  6e web s Wucherungen  eindringt. 
Auch   die   Chordae   tendineae   können   sich    verbreitern    and 
ben  Veränderungen  zeigen. 

Nach  Ablauf  des  Processes  stellt  sich  Bindegewebsretraction 
'  Hinterlassung  bleibender  Veränderungen  ein. 
Bei  vorwiegender  Erkrankung  der  Wandungen  des  Endocar- 
3  findet  man  in  diesem  Stadium  diffuse  oder  herdweise  derbe, 
veifie  Verdichtungen, 

Wenn  die  retrahirten  Partien  an  den  Klappen  sitzen,  werden 
Iben  verkürzt  und  oft  in  Wülste  mit  unregelmäßiger  Ober- 
>  verwandelt  und  so  eine  bleibende  Insafficienz  und  Stenose 
»etreffenden  Klappen  und  Ostien  hinterlassen. 
In  anderen  FäUen  ergreift  der  Proceß  nicht  allein  die  ela- 
le  und  Bindegewebsschicht,  sondern  auch  das  Epithel,  welohes 
zerfällt  und  unebene  Flächen  hinterläßt,  an  deren  Boden 
Jindegewebe  stärker  wuchert.   Es  entstehen  auf  diese  Weise 


r 


Erkrankungen  der  Circnlationsorgane.  269 


die  sogenannten  Vegetationen,  die  meist  an  den  Händern  der 
Klappen,  selten  an  deren  freien  Oberfläche  sitzen.  Auch  durch 
diese  Vegetationen  wird  eine  bleibende  Insofliicienz  der  Klappen 
bedingt. 

Bei  leichter  Endocarditis,  bei  der  es  nur  zu  unbedeutenden  Ve- 
getationen gekommen  ist,  können  sich  deren  Unebenheiten  allmählig 
wieder  ausgleichen  und  kann  so  eine  durch  einige  Zeit  bestandene 
Insuificienz  der  Klappe  heilen. 

Eine  Verwachsung  der  KllappenzipM  wurde  nur  selten  be^ 
obachtet.  Ebenso  selten  kommt  es  bei  dieser  Form  der  Endocar- 
ditis zu  Perforation  einer  Klappe. 

Nur  ausnahmsweise  bei  einfacher  Endocarditis  kommt  es  zu 
Embolien  in  anderen  Organen,  Leber,  Milz,  Nieren,  Gehirn,  Haut, 
serösen  Häuten,  Gelenken. 

Jede  Endocarditis  bedingt  im  weiteren  Verlaufe  Dilatation 
und  Hypertrophie  des  Herzens.  Die  Dilatation  ist  mehr  oder 
weniger  ausgesprochen,  betrifft  die  befallene  Herzhöhle  und  kann 
mit  der  Heilung  des  Processes  zurückgehen.  Bei  Hinterlassung 
von  Herzfehlern  bleibt  die  betreffende  Herzhöhle  dilatirt  und 
es  entsteht  später  Hypertrophie  der  Wandungen,  also  meist 
der  linken  Herzhöhle,  da  die  Endocarditis,  wie  wir  gesehen  haben, 
meist  linksseitig  ist.  Infolge  Stauung  des  Blutes  kann  sich  nach 
längerem  Bestände  eines  linksseitigen  Klappenfehlers  auch  Dila- 
tation und  Hypertrophie  des  rechten  Vorhofes  und  Ventrikels  aus- 
bilden. 

Hochgradige     ausgebreitete     Endocarditis     kann     auch     zu 
serösen  Transsudationen  in  verschiedene  Körperhöhlen  Anlaß  geben. 
Nur  selten  wird  das  Herzfleisch  selbst  vom  Proceß  ergriffen ; 
man  findet  dann  die  Muskelfasern   nar  gequollen  und  etwas  ver- 
breitert. 

Außer  den  beschriebenen  localen  Veränderangen  am  Herzen 
und  deren  Folgen  findet  man  bei  der  Section  natürlich  noch 
die  durch  die  primäre  Erkrankung  bedingten  pathologischen 
Processe. 

Die  Erscheinungen  der  acuten  oder  subacuten  einfachen  Ersohei- 
Endocarditis  sind  je  nach  dem  Sitz  und  der  Ausbreitung  der  Ent-  '»'*'*«'*♦*• 
zdndung  verschieden. 

In  vielen  Fällen  sind  dieselben  im  Entwickelungsstadium 
der  Erkrankung  so  wenig  ausgesprochen,  daß  sie  leicht  übersehen 
werden  können. 

Stets   ist .  F  i  e  b  e  r  vorhanden.     Dasselbe   zeigt  meist  einen     Fuber. 
remittirenden  Charakter,  aber  nie  einen  regelmäßigen  Typus.  Die 
Fieberexacerbationen   fallen   auf  verschiedene  Tageszeiten,  meist 
auf  die  Morgen-  oder  Mittagsstunden. 

Entsprechend  der  Art  der  stattgefundenen  Infection  und  der 
Localisation  und  Ausbreitung  des  Processes  zeigt,  die  Temperatur 
bei  Endocarditis  simplex  eine  verschiedene  Höhe.  Bei  geringer 
Ausbreitung  steigt  die  Temperatur  oft  kaum  wahrnehmbar  oder 
nur  bis  auf  38° ;  bei  ausgebreitetem  Processe  steigt  die  Temperatur 
meist  hoch. 
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In  Fällen,  in  denen  die  Endoearditis  im  Verlaufe  einer  anderen 
acuten  Erkrankung,  Grelenksrheumatismus ,  Pneumonie  etc.,  auf- 
tritt, exaeerbirt  das  mit  der  primären  Erkrankung  im  Zusammen- 
bang stehende  Fieber. 

Der  Puls  ist  bei  Endoearditis  stets  beträchtlich  beschleu- 
nigt, ohne  im  Einklänge  mit  dem  Verhalten  der  Temperatur 
zu  sein. 

Localisirte  uncomplicirte  Endoearditis  verläuft  meist  ohne 
allgemeine  Erscheinungen.  In  einzelnen  Fällen  jedoch  treten  im 
Entwickelungsstadium  starke  Herzpalpitationeu  auf  und  klagen 
die  Kinder  über  schmerzhafte  Empfindungen  in  der  Herzgegend, 
über  das  Gefühl  von  Beengung  und  Dyspnoe.  Hiebei  ist  die  Re- 
spiration beschleunigt,  der  Puls  oft  sehr  accelerirt,  unregelmäßig. 

Bei  ausgebreiteter  Endoearditis  kann  man  sowohl  im  Be- 
ginne als  auch  weiteren  Verlaufe  schwere  allgemeine  Erscheinungen 
gleichzeitig  mit  sehr  hohem  Fieber  beobachten,  wie  hochgradige, 
selbst  zu  Orthopnoe  gesteigerte  Dyspnoe,  starke  Beklemmung, 
große  Unruhe,  Delirien  oder  auch  soporöses  Dahinliegen. 

Die  Urinmenge  ist  immer  vermindert  und  pflegt  bei  ein- 
tretender Besserung  zuzunehmen.  Wir  finden  im  allgemeinen  die 
Erscheinungen  eines  Fieberharns;  zuweilen  enthält  derselbe  ge- 
ringe Mengen  von  Eiweiß. 

Am  wichtigsten  sind  die  Ergebnisse  der  Herzunter- 
suchung. 

Bei  localisirter  Endoearditis  kann  im  Beginne  der  Spitzen- 
stoß durch  die  Palpation  kaum  verändert  gefunden  werden. 
Bei  ausgebreiteter  Entzündung  dagegen  ist  derselbe  infolge  der 
stürmischen  und  nicht  selten  unregelmässigen  Herzaction  ver- 
breitert, weiter  nach  außen  und  unten  gerückt  und  kann  sogar 
schon  in  den  ersten  Tagen  der  Erkrankung  ein  deutliches 
Schwirren  zeigen. 

Bei  der  Auscultatiön  sind  die  Herztöne  im  Beginne  der 
Erkrankung  dumpf,  nicht  scharf  begrenzt,  im  weiteren  Verlaufe 
unrein,  bis  endlich  ein  deutliches,  meist  blasendes,  zuweilen 
hauchendes  oder  rauhes  Greräusch  sich  einstellt,  welches  oft  über 
der  ganzen  Herzgegend  wahrnehmbar  ist.  Das  Geräusch  ist  fast 
immer  systolisch  und  am  intensivsten  über  der  Herzspitzengegend 
etwas  nach  außen  von  der  linken  Mammillarlinie  zu  hören;  nur 
selten  sind  derartige  Geräusche  über  der  Aorta  oder  über  dem 
Sternum  entsprechend  der  Tricuspidalis  oder  im  zweiten  Inter- 
costalraum  entsprechend  der  Pulmonalklappe  am  lautesten. 

Im  Verlaufe  der  Erkrankung  pflegen  diese  Geräusche  an 
Intensität  zuzunehmen  und  verändern  zuweilen  ihren  Charakter; 
sie  können  anfanglich  an  einem,  dann  auch  an  anderen  Ostien  auf- 
treten, oder  es  gesellt  sich  einem  systolischen  Geräusch  später  ein 
diastolisches  hinzu ;  in  seltenen  Fällen  verschwindet  das  Greräusch 
an  einer  Stelle  und  erseheint  an  einer  anderen. 

Die  Percussion  ergibt  im  Beginne  der  Erkrankung  keine 
Veränderung  der  normalen  Herzdämpfung.  Bei  hochgradiger  En- 
doearditis  läßt    sich   im  weiteren  Verlaufe  eine  Erweiterung  der 
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linken  Herzhälfte  nachweisen.  Allmählig  kann  es  auch  zu 
Erweiterung  des  rechten  Ventrikels  kommen  and  liegt  dann 
eine  nach  jeder  Richtung  vergrößerte  Herzdämpfung  vor.  Beim 
Aufhören  des  Processes  pflegt  die  Herzdämpfung  kleiner  zu 
werden. 

Wenn  wir  von  den  primären  Erkrankungen,  welche  zur  In-    compu- 
fection  des  Endocardiums  fuhren,   absehen,   so  gibt  sich  die  ein-   ''**'*''"'*• 
fache  Endocarditis  anfänglich  nur  durch  locale,    besonders  durch 
die  Anseultation   wahrnehmbare   Erscheinungen  kund.     Zuweilen 
werden    dieselben    durch  die   Symptome    einer   gleichzeitig  vor- 
liegenden Bronchitis  oder  Pneumonie  verdeckt. 

Die  häufigste  Complication  der  Endocarditis  ist  eine 
vorausgehende  oder  gleichzeitige  Pleuritis. 

Embolien  sind,  wie  bereits  erwähnt,  bei  einfacher  Endo- 
carditis selten.  Von  einzelnen  Autoren  wurden  Embolien  in  den 
Oehimarterien,  und  zwar  in  den  Arteriae  fossae  Sylvii  mit  Hemi- 
plegie und  Aphasie  beobachtet. 

Eine  nicht  seltene  Complication  der  acuten  und  subacuten 
Endocarditis  ist  Chorea,  worüber  wir  bereits  bei  diesem  Capitel 
das  Nöthige  angeführt  haben. 

Der  Verlauf  der  acuten   und  subacuten  Endocarditis  ist    veriau/, 
verschieden  je  nach  der  Intensität  und  Ausbreitung  des  Processes  ^^^^ 
und  je  nach  dem  Vorliegen  von  Complicationen. 

Günstige  leichte  Fälle  können  innerhalb  weniger  Tage  voll- 
ständig ablaufen,  schwere  Fälle  dauern  längere  Zeit. 

Leichte  Fälle  können  heilen.  Dabei  werden  die  Geräusche 
allmählig  schwächer ,  die  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltones 
schwindet,  die  vergrößerte  Herzdämpfung  geht  auf  ihren  nor- 
malen Umfang  zurück.  Ein  solcher  Ausgang  nimmt  jedoch  Wochen, 
selbst  Monate  in  Anspruch.  Die  Heilung  kann  bei  umschriebener 
Endocarditis  eintreten,  selbst  wenn  letztere  längere  Zeit  gedjauert 
hat;  in  seltenen  Fällen  auch  bei  ausgebreiteter  Endocarditis,  wenn 
sie  mit  geringem  Fieber  verläuft.  In  solchen  Fällen  bleiben  aber 
gewöhnlich  Klappenfehler  zurück. 

Bei  längerer  Dauer  des  Processes  zeigen  die  Herzgeräusche 
im  weiteren  Verlaufe  einen  stetigen  Wechsel  der  Intensität  und 
des  Charakters,  ebenso  die  Vergrößerung  der  Herzdämpfung,  die 
mit  der  Insufficienz  der  Klappen  zusammenfällt.  Sobald  ein 
Klappenfehler  nicht  mehr  zurückgeht,  bleiben  die  Geräusche  be- 
ständig gleich  und  es  bildet  sich  aus  der  anfänglichen  Dilatation 
eine  Hypertrophie  des  Herzens  aus,  wobei  sich  die  Herzdämpfung 
wieder  etwas  verkleinem  kann,  ohne  jedoch  je  auf  den  normalen 
Umfang  zurückzugehen.  Mit  dem  Kleinerwerden  der  Herzdämpfung 
rückt  auch  der  nach  außen  gedrängte  Herzstoß  wieder  an  seine 
frühere  Stelle. 

Selten  nimmt  die  einfache  Endoearditis  den  Ausgang  in 
Tod.  Meist  ist  dies  die  Folge  einer  Complication ,  z.  B.  infolge 
einer  durch  Pericarditis  herbeigeführten  Compensationsstörung. 
Bei  intensiver  Infection  kann  der  letale  Ausgang  plötzlich  infolge 
Berzlähmung  oder  Embolie  der  Hirnarterien  eintreten. 
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prt>gnc9e.  Die  einfache  Endocarditis   ist   als   schwere  Erkrankung  an- 

zusehen ,  die  nur  in   leichten  Fällen   zur  vollständigen  Genesung 
fuhrt,  meist  aber  Klappenfehler  hinterläßt. 

Nachdem  die  Erkrankung  selten  mit  dem  Tode  endet,  kann 
bezüglich  der  weiteren  Entwickelung  der  Kinder  eine  relativ  gün- 
stige Prognose  gestellt  werden,  weil  auch  bei  Hinterlassung  eines 
Herzfehlers  derselbe  gewöhnlich  länger  ohne  Beschwerden  er- 
tragen wird. 

Complicirende  Erkrankungen,  wie  Pneumonie,  Pericarditis, 
Pleuritis  etc.,  beeinflussen  die  Prognose  wesentlich,  indem  dadurch 
infolge  Störung  der  Ernährung  oder  der  Herzfunction  etc.  der 
Tod  herbeigeführt  werden  kann. 

Eine  frische  Endocarditis  bei  einem  mit  einem  Klappenfehler 
behafteten  Individuum  läßt  stets  nur  eine  ungünstige  Prognose  zu. 
Im  besten  Falle  steht  eine  Steigerung  des  Klappenfehlers  zu  er- 
warten. 
Di«gno9€.  Die  Diagnose  der  Endocarditis  beruht  auf  dem  Nachweis 

des  charakteristischen  Geräusches.  Bei  großer  Frequenz  der  Herz- 
schläge und  Unruhe  der  Kinder  gestaltet  sich  die  Diagnose  oft 
schwierig,  weil  die  genaue  Localisirung  der  Geräusche  und  der 
Phase ,  in  welcher  dieselben  sich  einstellen ,  mitunter  nicht 
möglich  ist. 

In  Fällen,  in  denen  die  in  der  Symptomatologie  beschriebenen 
charakteristischen  Geräusche  mit  größter  Intensität  an  der  Herz- 
spitze, Accentuirung  des  zweiten  Palmonaltones  und  Vergrößerung 
der  Herzdämpfung  zu  constatiren   sind,   ist   die  Diagnose  sicher. 

Bezüglich  der  differentiellen  Diagnose  zwischen  Endocarditis 
und  Pericarditis  gibt  die  Beschaffenheit  der  vorliegenden  Ge- 
räusche wichtige  Anhaltspunkte.  Endocarditische  Geräusche  sind 
meist  an  der  Herzspitze,  pericarditische  an  der  Herzbasis  am  in- 
tensivsten; endocarditische  Geräusche  werden  meist  fortgeleitet, 
daher  in  großer  Ausdehnung  gehört,  pericarditische  werden  nur 
über  bestimmten  Stellen  vernommen;  endocarditische  Geräusche 
sind  in  Bezug  auf  Qualität  und  Intensität  mehr  constant,  peri- 
carditische wechseln  oft  in  kurzer  Zeit  Qualität   und  Intensität. 

Die   Differentialdiagnose  zwischen   Endocarditis    und    Herz- 
fehler   werden    wir   bei   Besprechung    der   letzteren    in  Betracht 
ziehen. 
Behandlung.  Die  crste  Aufgabc  der  Therapie  besteht  in  der  Bekämpfung 

des  Entztindungsvorganges  im  Endocardium. 

Nach  den  heutigen  Erfahrungen  sind  sowohl  locale  als  all- 
gemeine Blutentziehungen  zu  dem  gedachten  Zweck  wirkungslos. 

Wir  beschränken  uns  deshalb  auf  die  Anwendung  von  Kälte 
mittelst  Wärmeregulatoren,  welche  continuirlich  auf  die  Herz- 
gegend applicirt  werden,  und  zwar  so,  daß  sich  die  Haut  daselbst 
kalt  anfühlt.  In  Ermanglung  solcher  Wärmeregulatoren  verwendet 
man  Eisblasen. 

Außerdem  ist  die  größte  körperliche  Ruhe,  Vermeidung  aller 
Aufregungen ,  Einschränkung  von  Nahrungszufuhr  nothwendig 
und  im  acuten  Stadium  nur  Milch  und  Suppe  zu  gestatten,  alle 
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Nahrungsmittel  und  Getränke,  welche  geeignet  sind,  die  Herz- 
thätigkeit  zu  steigern,  müssen  vermieden  werden. 

Bezüglich  innerer  Mittel  kommen  zunächst  Digitalis  and 
Natr.  salieyl.  in  derselben  Weise  wie  bei  Pericarditis  in  Betracht; 
dieselben  sind  besonders  angezeigt  bei  sehr  beschleunigter  Herz- 
thätigkeit,  kleinem  unregelmäßigen  Pals.  Bei  hohem  Fieber  gebe 
ich  stets  Chinin  mit  Natr.  salieyl.  in  dem  Alter  der  Kinder  ent- 
sprechenden Dosen;  außerdem  verordne  ich  kühle  Waschungen, 
2 stündlich,  oder  Stammumschläge,  wie  bei  der  Behandlung  der 
Pneumonie  angegeben  wurde. 

£inige  Autoren  empfehlen  außer  kleinen  Dosen  von  Digi- 
talis mehrmal  des  Tages  0015  Calomel  oder  1 — 2  gtt.  Tinct. 
Strophanthi. 

Nach  Besserung  des  Fiebers  versuche  man,  die  gesetzten 
Veränderungen  zum  Schwinden  zu  bringen.  Wenn  noch  laute 
Geräusche,  Palpitationen  und  unregelmäßige  Herzaction  fort- 
bestehen, gibt  man  Coffein,  natriobenzoic.  001 — 0*05  3 — 4mal  täg- 
lich oder  Infus.  Valerian.,  und  zwar: 

Rp.  Infus,  rad.  Valerian. 
e  200—500  ad.  9000 
Syr.  simpl.  10*00 
D.  S.  2stüdlich  1  Kinderlöffel  voll  zu  geben. 

Bei  protrahirter  Endocarditis  hat  Gerhardt  die  tägliche 
Einathmung  einer  öprocentigen  Lösung  von  Natr.  carb.  empfohlen. 
Englische  Autoren  halten  Ammon.  chlor,  für  ein  vorzügliches 
Mittel,  endocardiale  Vegetationen  zur  Lösung  zu  bringen.  Für  die 
späteren  Stadien  wende  ich  zu  diesem  Zwecke  Jodnatrium,  bei 
fieberlosen  Kranken  Ferrum  jodat.  mit  Chinin  an. 

Bei  CoUaps  und  Embolie  ist  die  bereits  an  geeigneter  Stelle 
angegebene  Therapie  zu  veranlassen. 

Nebst  sorgsamer  Pflege  und  Behandlung  sind  selbstverständ- 
lich entsprechend  günstige  hygienische  Verhältnisse,  eventuell 
Landluft  geeignet,  in  manchen  Fällen  Heilung  oder  wenigstens 
Besserung  herbeizuführen. 

2.  Endocarditis  ulcerosa  s.  necrotica. 

Diese  bösartige  Form  der  Endocarditis  wurde  zuerst 
von  Rokitansky  und  Virchow  beschrieben.  Wenn  dieselbe  im 
Eindesalter  auch  selten  zur  Beobachtung  kommt,  müssen  wir  doch 
das  Wichtigste  hierüber  zusammenfassen. 

WmcHSBLBAUM  hat  1889  zuerst  die  infectiöse  Natur  dieser 
Form  durch  den  Nachweis  von  Streptokokken  und  Staphylokokken 
festgestellt,  indem  er  durch  Uebertragung  des  gefundenen  Strepto- 
coccus pyogenes  und  Diplococcus  pneumoniae  auf  Thiere  experi- 
mentell bei  denselben  diese  Erkrankung  hervorzurufen  imstande 
war.  Diese  Ergebnisse  wurden  von  Wyssokowitsch  bestätigt, 
welcher  bei  Thieren  durch  Injection  von  Staphylococcus  pyogenes 
aureus,  Streptococcus  pyogenes  und  dem  von  Nicolaier  entdeckten 
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Cocous  Sepsis  malignae  Ecdocarditis  hervorrief.  Auch  Bibbert 
erhielt  durch  Injection  aufgeächwemmter  Calturen  von  Staphylo- 
coccus  pyogen  es  aureus  das  gleiche  Resultat. 

Diese  Mikroben   können    auf  verschiedenen   Wegen  in    das 
Herz   gelangen.     In   vielen  Fällen   sind  die  Athmungsorgane  die 
h^  Eingangspforte  und  gelangen  durch  den  kleinen  Kreislauf  in  die 

p,  Unke  Herzhälfte  und  daselbst  zur  Ansiedlung.     Als  weitere  Ein- 

'^  bruchspforten  werden  verletzte  Hautstellen  und  die  Darmschleim- 

1°'     '  haut  angesehen,  von  wo  die  Mikroben  durch  die  venöse  Blutbabn 

zunächst  in  das  rechte  Herz  gelangen  und  von  da  weitergeschaflft 
•  ■  '  Endocarditis  erregen.    Auch   kann  ulceröse  Endocarditis  dadurch 

;^y  entstehen ,    daß    die   erwähnten    pathogenen   Mikroben    im   Blute 

kreisen   und  sowohl  in  einem  gesunden  Herzen  als  auch  auf  alteB 
'f  oder  frischen  Vegetationen  einen  günstigen  Boden  zu  ihrer  Weiter- 

entwickelung finden.  Im  Eindesalter  können  septische  Processe  in 
(:'  den  verschiedensten  Organen  eine  derartige  Infectionsquelle  bilden. 

Interessant  ist  ein  hieher  gehöriger  Fall  von  Lambl,  wo  infolge 
..  Osteomyelitis  des  rechten  Femurs  Phlebitis  und  im  weiteren  Ge- 

folge ulceröse  Endocarditis  entstand. 
•^  Einige  Autoren  behaupten,  daß  die  ulceröse  Endocarditis  auch 

idiopathisch    entstehen    könne.     Die  zur  Begründung  dieser  An- 
sicht   angeführten    Fälle    halten     aber     einer    genauen     Kritik 
nicht  stand. 
Puthoiogisohe  Nach  ViRCHOW  beginnt  die  Erkrankung  mit  einfe eher  glatter 

Anatomie,  ^ngch^ellung  dos  Eudocardiums,  dieses  erscheint  infolge  Vergröße-. 
rung  und  Trübung  der  zelligen  Elemente  des  Bindegewebes  un- 
durchsichtig. 

Im  Beginne  bedingt  dieAffection.  auch  wenn  sie  eine  Klappe 
betrifft,  keine  Functionsstörung. 

Im  weiteren  Verlaufe  bilden  sich  faserstofäge  Auflagerungen 
in  Form  von  polypösen  Massen,  welche  sammt  dem  an  den  un- 
ebenen Flächen  haftenden  Faserstoff  in  Nekrose  übergehen;  das 
erkrankte  Endocardium  zerfällt  bald  in  eine  feinkörnige  Masse, 
in  welcher  die  pathogenen  Mikroben  vorgefunden  werden.  Das 
nekrotisch  erweichte  Gewebe  und  die  mit  ihm  verfilzten  Fibrin- 
ablagerungen bilden  undurchsichtige,  schmutzigweiße  Auf  lagerungen 
des  Endocardiums  von  weicher  zerreiblicher  Beschaffenheit.  Durch 
den  Blutstrom  können  einzelne  Partikel  weggeschwemmt  werden, 
wodurch  dann  der  darunterliegende  geschwürige  Substanzverlust  zu- 
tage tritt.  In  einzelnen  Fällen  greift  die  Nekrose  in  die  Tiefe  und 
kann  es  auf  diese  Weise  zur  Bildung  eines  Abscesses  im  Myocar- 
dium  und  zu  Perforation  des  Septums  kommen;  auch  können  die 
Klappen  durchbohrt,  ganz  oder  theilweise  zerstört  werden. 

Der  Sitz  und  die  Ausdehnung  der  Ulceration  ist  sehr  ver- 
schieden. Sie  kann  die  Klappen  und  Sehnenfäden  des  rechten  und 
linken  Ventrikels  betreffen ,  ebenso  das  Endocardium  derselben 
und  der  Vorhöfe.  Am  häufigsten  sind  das  linke  Herz  und  die 
Mitralklappen  erkrankt. 

Infolge  Wegspülung  nekrotischer  Gewebsstücke  kommt  es 
zu  capillären  Embolien  in  verschiedenen  Organen,  wie  im  Gehirn, 
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den  Meningen,  der  Retina,  Chorioidea,   den  serösen  und  Schleim- 
häuten, der  äußeren  Haut,  besonders  in  den  Nieren  und  der  Milz. 

Bei  der  Obduetion  findet  man  außerdem  Dilatation  der  er- 
krankten Herzhälfte. 

Bei  Ergriffensein  des  rechten  Herzens  kommen  embolische 
Infarcte  in  der  Lunge  vor.  Oft  findet  man  auch  Leber  und  Milz 
vergrößert. 

Die  ulceröse  Endocarditis  entwickelt  sich  plötzlich  und  ver-  srtehet- 
länft  unter  dem  Bilde  einer  acuten  Infectionskrankheit.  nungen. 

Das  Fieber  ist  je  nach  der  Quelle  derinfection  verschieden.  Pi^i^, 
Beim  Fehlen  anderweitiger  complicirender  Processe  kann  die  Tem- 
peratur nicht  wesentlich  erhöht  sein,  in  anderen  Fällen  beobachtet 
man  hingegen  die  höchsten  Temperaturen.  Häufig  treten  im  Ver- 
laufe wiederholte  Fröste  ein.  Das  Fieber  kann,  trotzdem  es  con- 
tinuirlich  ist.  seine  Höhe  im  Verlaufe  des  Tages  mehrmals  ändern, 
meist  zeigt  es  die  Eigen thümlichkeiten  des  septischen  Fiebers, 
bald  Steigerung,  bald  Abfall,  bald  wieder  Steigerung. 

Die  ulceröse  Endocarditis  verläuft  immer  mit  heftigen  Au^en^n, 
allgemeinen  Erscheinungen,  wie  Erbrechen,  Kopfschmer-    J»*»**«- 
zen,  Schmerzen  in  der  Herzgegend,  Unruhe,  Delirien,  Sopor  etc. 

Meist  findet  man  auch  einen  Milztumor.  Miutumor. 

Am  Herzen  findet  man  gesteigerte  Thätigkeit,  nach  einigen     Her». 
Tagen  fortschreitende  Vergrößerung  der  Dämpfung.   Bei  heftiger 
Infection  kann  die  Herzthätigkeit  stürmisch  sein  und  den  Gralopp- 
rhythmus  zeigen. 

Sind  die  Klappen  nicht  erkrankt,  können  Geräusche  voll- 
kommen fehlen,  sonst  beobachtet  man  dieselben  Greräusche,  die  wir 
bei  der  einfachen  Endocarditis  geschildert  haben. 

Wegen  geschwächter  Herzthätigkeit  und  Stauung  in  der  Lungen- 
bahn ist  der  zweite  Pulmonalton  constant  verstärkt,  insofeme  die 
Klappe  intact  ist. 

Die  localen  Erscheinungen  können  durch  längere  Zeit 
stationär  bleiben  oder  steigern  sich  constant  bis  zum  letalen 
Ende. 

Je  nach  der  Ausbreitung  des  Processes  besteht  mehr  oder 
weniger  starke  Athemnoth  und  Angstgefühl. 

Der  Puls  ist  gewöhnlich  klein  und  schwach. 

Die  Urinmenge  ist  stets  vermindert. 

Der  Verlauf  der  Endocarditis  ulcerosa  ist  sehr  verschieden,    veriau/. 
Die  Dauer  beträgt  3—8  Tage  bis  4  Wochen. 

Die  Krankheit  beginnt  mit  heftigem  Erbrechen,  Kopfschmerz, 
Appetitlosigkeit  und  Schmerzen  in  der  Herzgegend.  Gleichzeitig 
tritt  hohes  Fieber  ein  mit  abendlichen  Exacerbationen.  Die  Zunge 
ist  belegt,  in  der  Mitte  roth,  trocken.  Es  besteht  gleich  starke 
Beklemmung.  Im  weiteren  Verlaufe  folgt  Diarrhoe  mit  Meteoris- 
mufl.  Bald  kommt  es  zur  Bildung  eines  Milztumors. 

Die  von  Seite  des  Herzens  dargebotenen  Erscheinungen  be- 
stehen entweder  nur  in  beschleunigtem,  schwachem  Puls  und  ver- 
breiteter Herzthätigkeit  oder  es  kommt  im  Verlaufe  der  Erkrankung 
zur  Bildung  von  endocarditischen  Geräuschen  und  Vergrößerung 
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der  HerzdämpfuDg.  Unter  anhaltendem  hohen  Fieber  tritt  in  der 
zweiten,  dritten  Woche  unter  Verfall  der  Kräfte,  Sopor  der  letale 
Ausgang  ein. 

In  anderen  Fällen  wird  der  Beginn  der  Erkrankung  durch 
die  Erscheinungen  des  primären  Processes  markirfc.  AUmählig 
steigert  sich  das  Fieber  und  nimmt  die  Eigenthümlichkeiten  eines 
septischen  an.  Es  gesellt  sich  Kopfschmerz,  Durst,  allgemeine 
Hinfälligkeit,  wiederholte  Schüttelfröste  hinzu.  Allmählig  ent- 
wickeln sich  am  Herzen  die  in  der  Symptomatologie  angegebenen 
Erscheinungen.  Bald  läßt  sich  der  Milztumor  nachweisen  und  es 
können  sich  zeitweise  Diarrhoen  einstellen.  Unter  beständigem 
Fieber  magern  die  Rinder  ab,  werden  soporös  und  gehen  nach 
mehrwöchentlichem  Bestände  der  Erkrankung  unter  Convulsionen 
zugrunde. 

In  Fällen,  in  denen  die  Endocarditis  zu  Embolien  führt,  com- 
plicirt  sich  das  Krankheitsbild  wesentlich.  Bei  Embolie  in  Gehim- 
arterien  zeigen  sich  Convulsionen,  Cyanose  und  entsprechend  dem 
Sitz  der  Embolien  Lähmungen  in  verschiedenen  Muskelgebieten.  Auch 
kann  plötzlich  eine  Gehirnblutung  eintreten  und  das  Kind  unter 
deren  Erscheinungen  zugrunde  gehen.  Bei  Embolien  in  den  Lungen 
entwickelt  sich  plötzlich  starke  Athemnoth,  ohne  daß  sich  eine 
physikalische  Veränderung  in  der  Lunge  nachweisen  läßt;  erst 
•  nach  1 — 2  Tagen  ist  eine  herd weise  Infiltration  zu  constatiren. 
Embolien  in  die  Haut  veranlassen  Blutungen,  die  sich  durch 
Bildung  von  Exsudaten  in  verschiedener  Menge  und  Ausdehnung 
kundgeben. 

Bei  längerer  Dauer  septisch  verlaufender  Endocarditis  ulce- 
rosa kommt  es  auch   zu  degenerativen  Processen  der  Nieren  mit 
Hydrops  im  Gefolge.     Je  nach  dem  Eintritt  von  Complicationen 
kann  diese  Form  des  Processes  8 — 12  Wochen  dauern. 
Diagnose,  ^^^  Diaguosc  dcr  Eudocarditis  ulcerosa  ist  in  vielen  Fällen 

schwierig  und  kann  oft  erst  bei  der  Obduction  gemacht  werden. 

Wenn  man  in  der  Lage  ist,  die  Entwickelung  der  Krank- 
heit selbst  zu  beobachten,  so  werden  die  von  Seite  des  Herzens 
auftretenden  Erscheinungen,  und  zwar  die  verbreitete  Herzthätig- 
keit,  die  Beschaffenheit  des  Pulses,  die  allmählige  Vergrößerung 
der  Herzdämpfung,  eventuell  eintretende  endocarditische  Geräusche 
uns  in  die  Lage  setzen,  die  Diagnose  auf  Endocarditis  zu  stellen ; 
allein  zur  Unterscheidung,  ob  einfache  oder  ulceröse  Endocarditis 
vorliegt,  müssen  andere  Anhaltspunkte  gewonnen  werden.  Für  die 
ulceröse  Form  spricht  der  Nachweis  einer  Infectionsquelle ,  das 
Auftreten  allgemeiner  Erscheinungen,  ein  rascher  Verlauf,  der 
Eintritt  von  CoUaps,  so  daß  die  Diagnose  gesichert  erscheint, 
wenn  sich  jede  andere  Infectiooskrankheit  mit  ähnlichen  Erschei- 
nungen bestimmt  ausschließen  läßt.  Nachdem  bei  Endocarditis 
ulcerosa  oft  multiple  Embolien  vorkommen,  so  wird,  wenn  die 
übrigen  Symptome  für  diese  Erkrankung  sprechen,  mit  ihrem 
Eintritt  die  Diagnose  eine  Bestätigung  finden. 
i\ognof!e.  Obwohl  a  priori  die  Möglichkeit  einer  Heilung  nicht  in  Ab- 

rede gestellt  werden   kann,   müssen   wir  doch  auf  Grundlage  der 


rr^-- 


Erkranknngen  der  Circolationsorgane.  277 

bisherigen   Erfahrungen   die   Endocarditis  ulcerosa  als  eine  stets 
zum  Tode  führende  Krankheit  betrachten. 

Die  Behandlung  ist  gewöhnlich  fruchtlos.  Man  versucht  Behemdiwng. 
Chinin  mit  CofGein ,  kalte  Umschlage  auf  die  Herzgegend ,  vor- 
sichtige Anwendung  von  Digitalis  mit  Jodnatrium,  bei  Verfall  der 
Erafte  Hypodermoklyse  mit  physiologischer  Kochsalzlösung,  bei 
Eintritt  von  CoUaps  Stimulantia  und  alle  Mittel,  die  wir  bei  Be- 
sprechung des  CoUaps  an  anderer  Stelle  erwähnt  haben. 

Endocarditis  chronica  und  Herzfehler. 

Die  chronische  Endocarditis  ist  meist  Folge  einer 
vorausgegangenen  acuten  Entzündung  an  den  Klappen,  hat  daher 
ihren  Sitz  vorwiegend  an  den  Klappen,  besteht  in  Wucherung 
und  Verdickung  der  Grundsubstanz  des  endocardialen  Gewebes 
nnd  zeigt  große  Neigung  zu  Schrumpfung.  Nur  selten  kommt  es 
bei  Kindern  zu  Verkalkung  der  erkrankten  Partien. 

Jede  chronische  Endocarditis  bedingt  eine  Insufficienz  der 
befallenen  Klappe  und  Verengerung  des   betreflPenden  Ostiums. 

Die  Klappen  des  rechten  Herzens  sind  selten  der  Sitz  einer 
chronischen  Endocarditis  mit  Ausnahme  der  Fälle,  welche  während 
des  Intrauterinlebens  entstanden  sind. 

Im  allgemeinen  sind  Klappenfehler  infolge  chronischer  En- 
docarditis bei  Kindern  viel  seltener  als  bei  Erwachsenen.  Die  In- 
sufficienz  der  Mitralis  ist  im  Kindesalter  relativ  die  häufigste, 
Insufficienz  der  Aortenklappen  die  seltenste. 

Die  Folgen  der  Fehler  an  den  Klappen  und  Ostien  sind  bei 
[Kindern  die  gleichen  wie  bei  Erwachsenen,  daher  ich  mich  in 
dieser  Richtung  nicht  näher  einlasse. 

Bei  jedem  Herzfehler  entsteht  bei  Kindern  mit  der  Entwicke- 
lung  des  Klappenfehlers  rasch  eine  compensatorische  Hyper- 
trophie des  Herzens,  die  den  Fehler  gewöhnlich  vollkommen  com- 
pensirt. 

Die  Erscheinungen,  die  im  allgemeinen  bei  Herzfehlern  im 
kindlichen  Alter  wahrgenommen  werden,  sind  die  gleichen  wie 
bei  Erwachsenen  und  wir  woUea  an  dieser  Stelle  bloß  jene  er- 
wähnen, die  mit  dem  Eintritt  der  Compensationsstörung  sich  all- 
mählig  geltend  machen. 

Bei  jedem  Klappenfehler  läßt  sich  durch  Percussion  Dilata- 
tion und  flvpertrophie  des  Herzens  nachweisen,  bei  längerem  Be- 
stände des  Fehlers  kann  die  Volumszunahme  des  Herzens  eine 
sehr  große  werden ,  so  daß  auch  im  Kindesalter  ein  sogenanntes 
Cor  bovinum  zur  Beobachtung  kommt. 

Bei  der  Auscultation  hört  man  stets  endocardiale  Geräusche 
meist  blasenden,  mitunter  auch  rauhen  und  pfeifenden  Charakters. 
Dieselben  sind  bald  systolisch,  bald  diastolisch,  bald  beides  oder 
präsystolisch.  Am  stärksten  sind  diese  Geräusche  einmal  über  der 
Herzbasis,  ein  anderesmal  über  der  Herzspitze  oder  über  dem 
Stemum  zu  hören.  Bei  Fehlern  an  den  Aortenklappen  werden 
die  Geräusche  überdies  in  die  größeren  Halsarterien  fortgepflanzt 
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und  wenn  sie  sehr  intensiv  sind,   kann  man  die  Erschütterang 
der  Brastwand  fühlen. 

Bei  gut  compensirten  Herzfehlem  zeigt  der  Pals  keine  Ver- 
änderung, mit  Ausnahme  der  AorteninsufGcienz,  bei  der  der  Pals 
schnellend  ist. 

Bei  jungen  Kindern  mit  Mitralinsufficienz  ist  der  Puls  be- 
schleunigt, derselbe  wird  aber  noch  frequenter,  sobald  die  Com- 
pensation  gestört  ist  und  bedeutende  Dilatation  eintritt. 

Ist  die  Compensation  ungenügend,  schwellen  die  sichtbaren 
Venen  an,  bei  Störung  der  Compensation  steigert  sich  dies  bis  zur 
Cyanose  an  der  Haut  und  den  Schleimhäuten.  Die  Cyanose  er- 
reicht aber  bei  erworbenen  Herzfehlem  niemals  den  gleich  hohen 
Grad  wie  bei  angeborenen. 

Sobald  Ellappenfehler  nicht  mehr  compensirt  werden,  kann 
auch  eine  Circulationsstörung  in  der  Lungenblutbahn  eintreten 
und  kann  es  auf  diese  Weise  zu  Blutungen,  hämorrhagischen  In- 
farcten  in  der  Lunge»  und  Hämoptoe  kommen.  Bei  lang  dauernden 
Klappenfehlem  ist  die  Circulation  der  Lunge  immer  gestört  und 
sind  infolgedessen  chronische  Bronchialkatarrhe  die  stetigen  Be- 
gleiter schlecht  compensirter  Herzfehler. 

So  lange  ein  Herzfehler  compensirt  ist .  ist  die  Respiration 
normal.  Erreicht  die  Hypertrophie  und  Dilatation  eine  gewisse 
Größe,  entsteht  Kurzathmigkeit,  bei  Compensationsstörungen  ge- 
sellen sich  noch  Bronchialkatarrh  und  venöse  Stauungen  hinzu, 
so  daß  förmliche  Dyspnoe  eintritt. 

Infolge  der  venösen  Stauung  kommt  es  bei  nicht  compen- 
sirten Herzfehlern  zu  beträchtlicher  Schwellung  der  Leber  und 
Milz,  infolge  der  Circulationsstörung  zu  chronischem  Magen-  und 
Darmkatarrh. 

Bei  compensirten  Herzfehlern  sind  die  Nieren  und  der  Urin 
normal.  Bei  nicht  compensirten  Herzfehlern  entsteht  auch  Stauung 
in  den  Nieren,  der  Urin  wird  in  seiner  Menge  vermindert,  eiweiß- 
haltig und  lassen  sich  in  ihm  auch  hyaline,  schlauchförmige  Cy- 
linder  ncushweisen.  Wenn  die  Compensation  sich  bessert,  kann  das 
Eiweiß  aus  dem  Urin  wieder  verschwinden,  dessen  Menge  normal 
werden  und  das  früher  hohe  specifische  Gewicht  herabgehen.  Das 
Auftreten  von  Eiweiß  bei  Kindern  mit  Herzfehlern  ist  stets  ein 
Zeichen  gestörter  Circulation  und  ungenügender  Compensation. 

Bei  venöser  Stauung  kommt  es  auch  zu  venöser  Hyperämie 
des  Gehirns  und  der  Meningen,  was  sich  zeitweise  durch  ver- 
änderte Gemüthsstimmung,  Apathie,  selbst  durch  vorübergehende 
Convulsionen  kundgibt.  Oft  tritt  gleichzeitig  Nasenbluten  auf. 
Stärkere  venöse  Stauung  hat  auch  bei  Kindern  allgemeiner  Hy- 
drops im  Gefolge.  Derselbe  beginnt  mit  Oedem  der  unteren  Ex- 
tremitäten, bereitet  sich  successive  über  die  Haut  der  meisten 
Körpertheile  aus  und  ergreift  schließlich  auch  die  serösen  Höhlen. 
In  solchen  Fällen  besteht  Marasmus,  Cyanose  des  Gesichtes  und 
der  Schleimhäute,  niedrige  Hauttemperatur,  höchstgradige  Dyspnoe, 
so  daß,  wenn  die  Circulationsstörung  sich  nicht  bald  ausgleicht, 
der  letale  Ausgang  in  nicht  ferner  Zeit  eintritt. 
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Klappenfehler  zeigen  bei  Kindern  meist  einen  langen  Ver-     Verlauf 
lauf,  weil  sich  bei  ihnen  eine  Compensationsstömng  relativ  viel  ^^' 

langsamer  als  bei  Erwachsenen  einstellt.  Nor  intercurrirende  Er- 
krajiknngen  beschleunigen  dies  oft  in  gefahrdrohendem  Grade. 

Kinder  mit  einem  Herzfehler  können  sich,  so  lange  keine 
Compensationsstörung  eintritt,  gut  entwickeln  und  auch  das  Mannes- 
alter erreichen. 

Der  Ausgang  in  Heilung  ausgebildeter  Klappenfehler  wurde  Ausgang». 
bis  jetzt  nur  bei  acuter  Endocarditis  beobachtet.  Ob  dies  auch 
bei  chronischer  Endocarditis  jemals  stattfindet ,  darf  bezweifelt 
werden,  wenn  auch  von  Trousskaü  u.  a.  Fälle  aufgeführt  werden, 
wo  nach  mehrjährigem  Bestände  eines  Klappenfehlers  Heilung  ein- 
getreten sein  soll. 

Wenn  solche  Kinder  auch,  im  Falle  sie  nicht  infolge  inter- 
currirender  Erkrankungen  und  Compensationsstörung  früher  zu- 
grunde gehen,  das  Mannesalter  erreichen  können,  so  ist  doch  ihr 
Leben  stetig  bedroht,  indem  sie  in  jeder  Lebensphase  von  circu- 
lationsstörenden  Processen  befallen  werden  können,  welche  meist 
zum  letalen  Ausgang  Anlaß  geben. 

Die  Prognose  ist  verschieden  je  nach    dem  Grade  und  dem   Prognose. 
Sitze  des  Klappenfehlers. 

So  lange  die  allgemeine  Ernährung  gut  ist,  keine  subjectiven 
Beschwerden  oder  Zeichen  gestörter  Compensation  vorliegen,  kann 
man  eine  relativ  günstige  Prognose  stellen ;  allerdings  sind  inter- 
carrirende  Infectionskrankheiten,  Erkrankungen  der  Respirations- 
tmd  Circulationsorgane  immer  Ereignisse ,  die  geeignet  sind, 
plötzlich  die  Prognose  zu  verschlechtem. 

Beobachtet  man  bei  einem  Herzfehler  plötzliche  Abnahme 
der  24stündigen  Hammenge,  Albuminurie,  stellt  sich  Athemnoth 
ein,  entwickeln  sich  Oedeme,  so  sind  dies  Zeichen  eingetretener 
(Compensationsstörung,  die  bei  Kindern  unter  geeigneter  Behand- 
lung wohl  noch  zurückgehen  kann ,  aber  wegen  Gefahr  der 
Wiederholung  für  die  Zukunft  des  Kindes  nur  eine  ungünstige 
Prognose  zurückläßt. 

Schließlich  seien  noch  in  Kürze  die  diagnostischen  Merkmale 
der  einzelnen  Herzfehler  übersichtlich  angeführt. 


Insufficienz  der  Mitralis. 

Bei  compensirter  Mitralinsufflcienz  findet  man  ein  systolisches, 
meist  blasendes  Geräusch  am  intensivsten  in  der  Gegend  der  Herz- 
spitze, Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltones,  Vergrößerung  der 
Herzdämpfung  entsprechend  dem  linken  und  rechten  Ventrikel. 
Der  Puls  kann  normal  oder  beschleunigt  sein,  selten  ist  er  un- 
regelmäßig und  ungleich;  letzteres  wird  nur  bei  gestörter  Com- 
pensation beobachtet. 

Die  Prognose  ist  bei  compensirter  Mitralinsufficienz  die  re- 
lativ günstigste,  weil  dieser  Herzfehler  lange  ohne  jede  Störung 
ertragen  werden  kann. 
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Stenose  des  Ostinm  venosnm  sinistrum. 

Dieselbe  ist  im  Eindesalter  sehr  selten.  Es  besteht  systo- 
lisches, zaweilen  lang  gedehntes  oder  nur  präsystolisches,  der 
Vorhofsystole  entsprechendes  Geräusch,  welches  in  der  Spitzen - 
gegend  am  lautesten  ist,  ferner  beträchtliche  Verstärkung  des 
zweiten  Pulmonaltones.  Bei  der  Percussion  erweist  sich  die  Herz- 
dämpfung entsprechend  der  Hypertrophie  und  Dilatation  des 
rechten  Ventrikels  vergrößert.  Gleichzeitige  Hypertrophie  des 
Ventrikels  weist  auf  eine  Complication  hin,  und  zwar  Insufficienz 
der  Mitralis  oder  Fehler  an  den  Aortenklappen.  Zuweilen  findet 
man  keinen  Ton  und  kein  Geräusch  an  der  Herzspitze,  zuweilen 
ist  auch  der  zweite  Aortenton  schwach. 

Die  Prognose  ist  bei  diesem  Herzfehler  ungünstig. 

Insufficienz  der  Aortenklappen. 

Dieser  Klappenfehler  ist  im  Eindesalter  selten. 

Bei  der  Auscultation  hört  man  ein  diastolisches,  oft  ge- 
dehntes, sausendes  oder  rauschendes  Geräusch,  welches  an  der 
Insertion  des  zweiten  rechten  Rippenknorpels  und  über  dem  oberen 
Theil  des  Brustbeinkörpers  am  intensivsten  wahrnehmbar  ist.  Der 
zweite  Ton  über  dem  linken  Herzen  und  der  Spitze  fehlt  oder 
ist  dumpf.  Das  Geräusch  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auch  in 
den  Carotiden  zu  hören. 

Die  Percussion  ergibt  Vergrößerung  der  Herzdämpfung  ent- 
sprechend der  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels.  Oft  pulsiren 
die  Halsarterien. 

Der  Puls  zeigt  die  früher  beschriebenen  charakteristischen 
Erscheinungen. 

Bei  eintretender  Compensationsstörung  nimmt  die  Energie 
der  Herzcontractionen  ab,  die  Geräusche  werden  schwächer  und 
stellt  sich  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltones  ein. 

In  Anbetracht  der  bei  Kindern  bestehenden  großen  Elasti- 
cität  der  Arterien  kann  dieser  Herzfehler  lange  ohne  wesentliche 
Störung  ertragen  werden  und  ist  von  diesem  Gesichtspunkte  aus 
die  Prognose  günstig. 

Stenose  des  Ostium  arteriosum  sinistrum. 

In  vielen  Fällen  von  Insufficienz  der  Aortenklappen  bedingt 
ihre  Rigidität  und  Verdickung  einen  mäßigen  Grad  von  Veren- 
gerung des  Ostiums.  Selten  erreicht  dieser  Fehler  bei  Kindern 
einen  hohen  Grad. 

Die  Auscultation  ergibt  meist  sehr  laute,  während  der  ganzen 
Ventrikelsystole  hörbare  schwirrende  Geräusche,  welche  entspre- 
chend der  ürsprungsstelle  der  Aorta  am  lautesten  sind  und  sich 
in  die  Carotiden  fortpflanzen. 

Bei  der  Percussion  findet  raan  das  Herz  entsprechend  der 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  vergrößert. 


Erkrankungen  der  Circnlationsorgane.  281 

Der  Radialpols  ist  sehr  klein,  wenig  frequent  und  aufiTällig 
spät  nach  der  Herzsyatole  wahrnehmbar. 

Bei  eintretender  Compensationsstömng  nimmt  auch  die  Energie 
der  Herzcontractionen  ab ,  die  Geräasche  werden  schwächer,  der 
zweite  Pulmonalton  wird  verstärkt. 

In  Anbetracht  der  Elasticität  der  Arterien  kann  dieser  Fehler 
bei  guter  Compensation  lange  ohne  wesentliche  Beschwerden  er- 
tragen werden. 

Insufficienz  der  Tricuspidalis. 

Abgesehen  von  den  bereits  besprochenen  angeborenen  Fällen 
erreicht  dieser  Fehler  bei  Kindern  selten  hohe  Grade,  außer 
wenn  gleichzeitig  an  mehreren  Ostien  Klappenerkrankungen  vor- 
liegen. 

Häufiger  ist  eine  relative  Insufficienz  der  Tricuspidalis  als 
Folgezustand  einer  durch  Erkrankung  der  Klappen  des  linken 
Herzens  bedingten  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  und  des 
rechten  venösen  Ostinms. 

Die  Auscultation  ergibt  systolische,  meist  blasende  Geräusche, 
welche  über  dem  unteren  Theil  des  Sternums  und  dem  Knorpel 
der  vierten  Rippe  am  deutlichsten  zu  hören  sind;  die  Töne  in 
der  Arteria  pulmonalis  sind  schwächer;  zuweilen  hört  man  auch 
an  der  Herzspitze  Geräusche  von  verschiedenem  Timbre. 

Die  Percussion  zeigt  entsprechend  der  hochgradigen  Dilatation 
des  rechten  Herzens  Vergrößerung  der  Herzdämpfung. 

Außerdem  findet  man  dicrote  oder  monocrote  Falsation 
der  Vena  jugularis  und  der  sichtbaren  Venen  am  Halse ;  in  hoch- 
gradigen Fällen  Leberpuls  mit  Cyanose  und  rasch  sich  einstellen- 
der Störung  der  Compensation. 

Wenn  die  Erschlaffung  des  rechten  Herzens  nachläßt,  kann 
die  relative  Insufficienz  der  Tricuspidalis  zurückgehen,  es  kann 
aber  auch  bald  Compensationsstörang  eintreten,  in  welchen  Fällen 
die  Prognose  ungünstig  ist. 

Stenose  des  Ostium  venosum  dextrum. 

Dieser  Herzfehler  gehört  als  erworbener  im  Kindesalter  zu 
den  größten  Seltenheiten  und  will  ich  deshalb  nicht  näher  auf 
seine  diagnostischen  Merkmale  eingehen. 

Insufficienz  der  Klappe  der  Pulmonalarterie. 

Dieser  Fehler  wird  vorwiegend  congenital  nur  selten  erworben 
eobachtet. 

Bei  der  Auscultation  hört  man  ein  diastolisches  Geräuscu 
m  der  Herzbasis  in  der  Gegend  des  Sternalendes  des  zweiten 
linken  Intercostalraumes.  Das  Geräusch  wird  in  die  Halsarterien 
licht  fortgepflanzt. 

Percutorisch  ist  eine  excentrische  Hypertrophie  des  rechten 
Ventrikels  und  rechten  Vorhofes  durch  entsprechende  Vergrößerung 
1er  Dämpfung  nachzuweisen. 
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Die  Prognose  ist  infolge  der  bei  diesem  Herzfehler  häufig 
eintretenden  Complicationen  ungünstig. 

Stenose  des  rechten  Ostium  arteriosum. 

Auch  dieser  Fehler  ist  vorwiegend  angeboren.  Nur  einzelne 
Fälle  werden  in  der  Literatur  als  erworben  angeführt,  so  von 
HsNOCH  und  Jacobi. 

Bei  der  Auscultation  hört  man  ein  systolisches  Geräusch 
entweder  entsprechend  dem  zweiten  linken  Rippenknorpel  oder  im 
zweiten  linken  Intercostalraum  in  der  Nähe  des  Stemalrandes. 
Die  Töne  im  linken  Herzen  sind  normal. 

Entsprechend  der  Hjrpertrophie  des  rechten  Ventrikels  ist 
die  Herzdämpfung  vergrößert. 

Die  Prognose  ist  wegen  der  Complicationen  ungünstig. 

Combinirte  erworbene  Herzfehler. 

Als  solche  kommen  im  Kindea^lter  am  häufigsten  vor  In- 
sufficienz  einer  Klappe  mit  Stenose  des  betreifenden  Ostiums,  be- 
sonders des  Ostium  venosum  sinistrum  mit  Insufficienz  der  Mitralis 
und  Stenose  des  linken  arteriellen  Ostiums  mit  Insufficienz  der 
Etappe.  Gleichzeitige  Mitral-  und  Aorteninsufficienz  ist  selten, 
öfter  die  Combination  der  Mitralinsufificienz  und  Ostiumstenose 
mit  Insufficienz  der  Tricuspidalis. 

Combinirte  Herzfehler  gestatten  nur  eine  ungünstige 
Prognose. 

Behandlung. 

Für  die  Behandlung  erworbener  Herzfehler  gelten  die  gleichen 
Grundsätze  wie  bei  Erwachsenen. 

Vor  allem  sind  bei  herzkranken  Kindern  gute  allgemeine 
Ernährungsverhältnisse  anzustreben  ,  zunächst  also  leicht  ver- 
dauliche, nahrhafte,  dem  Alter  des  Kindes  angepaßte  Kost;  be- 
sonders zu  empfehlen  ist  der  Genuß  von  viel  Milch,  vorwiegend 
vegetabilischer  Kost ,  mäßiger  Genuß  leichter  Fleischgattungen ; 
vorwiegend  aus  Amylaceis  bestehende  Kost  ist  zu  vermeiden, 
ebenso  Alkoholica,  schwacher  Thee  und  Kaffee  ist  zulässig.  Die 
Mahlzeiten  sind  strenge  einzutheilen,  um  Verdauungsstörungen  zu 
vermeiden. 

Wichtig  ist  es,  auftretende  Verdauungsstörungen ,  wie 
Diarrhoe,  Stuhlverstopfung,  in  geeigneter  Weise  zu  behandeln. 

Besondere  Aufmerksamkeit  erfordert  ferner  bei  herzkranken 
Kindern  die  Hautpflege.  Man  läßt  derartige  Kinder  täglich  am 
ganzen  Körper  mit  kühlem  Wasser  waschen,  beim  etwaigen  Vor- 
liegen leichter  Ciroulationsstörungen  sind  tüchtige  Abreibungen 
oft  von  guter  Wirkung. 

Die  Kleidung  sei  stets  der  Jahreszeit  angepaßt.  Einige  Autoren 
empfehlen  sogar  das  Tragen  wollener  Kleider. 

Jeder  grelle  Temperaturwechsel  ist  zu  vermeiden.  Wenn  die 
Umstände  es  erlauben,  sind  zarte  Kinder  im  Winter  in  ein  wärmeres 
Klima  zu  bringen. 
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Regelmäßige,  den  Kräften  der  Kinder  angemessene  Bewegung 
in  freier  Lnft  ist  bei  herzkranken  Kindern  ein  wichtiges  Mittel, 
um  sowohl  die  Cireulationsverhältnisse,  als  auch  die  Gesammter- 
nährung  günstig  zu  gestalten.  In  dieser  Richtung  sind  die  von 
Okbtel  für  erwachsene  Herzkranke  empfohlenen  Terraincuren  auch 
bei  Kindern,  wenn  sie  denselben  angepaßt  werden,  von  vorzüg- 
licher Wirkung.  Gtebhardt  hat  auch  den  Verhältnissen  des  be- 
treffenden Kranken  angepaßtes  Turnen  empfohlen.  Solche  Leibes- 
übungen können  von  günstiger  Wirkung  sein,  wenn  sie  den 
Circulationsverhältnissen  und  Kräffcen  der  Kinder  entsprechend 
gestaltet  werden.  Sehr  zu  t^adeln  ist  übertriebene  Aengstlichkeit  bei 
der  Bewegung  und  besonders  das  beständige  Halten  herzkranker 
Kinder  im  Zimmer.  Wenn  solche  Kinder  kräftig  sind  und  keine 
wie  immer  gearteten  Erscheinungen  von  Compensationsstörung 
vorliegen,  können  sie  Unterricht  genießen;  mit  größerer  geistiger 
Anstrengung  verbundenes  Lernen   ist  jedoch  stets  zu  vermeiden. 

Im  Sommer  ist  für  herzkranke  Kinder  der  Aufenthalt  in 
waldreicher,  kräftiger  Gebirgsgegend,  eventuell  verbunden  mit 
dem  Gebrauch  von  Soolbädem  stets  von  Vortheil.  Einige  Autoren 
sprechen  einem  längeren  Aufenthalt  an  der  Seeküste  günstige 
Wirkung  zu. 

Bei  anämischen  herzkrEmken  Kindern  gibt  man  zur  Kräf- 
tigung Chinin  mit  Eisen,  Eisenwässer  durch  längere  Zeit. 

Außerordentlich  wichtig  ist,  von  herzkranken  Kindern  nach 
Möglichkeit  intercurrirende  Erkrankungen,  besonders  Infections- 
krankheiten,  wie  Scarlatina,  Gelenksrheumatismns  etc.,  fernzu- 
halten, da  dadurch  leicht  das  Endocardium  neuerdings  infioirt 
werden  kann.  Beim  Herrschen  der  genannten  Infectionskrankheiten 
sind  sofort  die  entsprechenden  Maßregeln  zu  treffen,  wie  Isolirung, 
Einstellen  des  Schulbesuches  etc. 

Sobald  bei  einem  mit  einem  Herzfehler  behafteten  Kinde 
sich  Symptome  von  gestörter  Compensation  zeigen,  empfiehlt  sich 
Bettruhe  und  Digitalis  in  dem  Alter  entsprechenden  Dosen  zur 
Regelung  der  Herzthätigkeit.  Die  zweckmäßigsten  Dosen  von 
Digitalis  sind  im  Alter  von 

1 — 2  Jahren  002  pro  dosi,  010  pro  die 

3—4       „        002     „       „  0-12     „       „ 

5—10     „        0-03     „       „  0-20     „       „ 

10—15     „        0-04     „       „  0-30— 0-50  pro  die. 

Man  verschreibt  das  Mittel  als  Infus  oder  Pulver  etwa  nach 
folgender  Formel: 

Rp.  Folior.  Digit.  purpur.  0*02 
Tart.  depur.  010 
Sacchar.  alb.  0*40 
D.  tal.  dos.  No.  X. 
S.  3 — 4  Pulver  des  Tages  zu  geben. 

Auch  kann  man  Digitalis-Tinctur  je  nach  dem  Alter  des 
Kindes  2 — 10  Tropfen  mehrmals  des  Tages  anwenden.  Ich  ver- 
schreibe : 

20* 
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Rp.  Tinct.  Digit. 
Aq.  Lauroceras. 
aa.  20  00. 
D,  S.  3 — 4mal  des  Tages  10  Trppfen  zu  geben. 

Einige  Autoren  empfehlen  Aeet.  Digit.  0*50 — 300  pro  die. 
Man  verschreibt: 

Rp.  Aeet.  Digit.  2000. 
D.  S.  3 — 4mal  täglich  5 — 10  Tropfen  in  Zuckerwasser  zu  geben. 

Von  vielen  wird  der  Tinct.  Strophanthi  eine  vorzügliche 
Wirkung  nachgerühmt.  Man  gibt  Kindern  im  Alter  von  5 — 10 
Jahren  täglich  3 mal,  von  10 — 15  Jahren  4 mal  1  Tropfen  und 
steigt  aUmählig  auf  3 — 5  Tropfen  3 — 4mal  taglich.  Man  gibt  die 
Tropfen  1  Stunde  nach  der  Mahlzeit  in  Zuckerwasser.  Man  ver- 
schreibt am  besten : 

Rp.  Tinct.  Strophanthi 050 
Aq.  destill.  9000 
Syrup.  simpl.  10*00. 
D.  S.  3stündlich  1  Kinderlöffel  voll  zu  geben. 

Die  hier  angeführten  Herzmittel  werden  solange  angewendet, 
bis  Verlangsamung  und  Regelmäßigkeit  der  Herzaction,  sowie 
die  normale  Harnmenge  sich  eingestellt  hat. 

In  Fällen,  in  denen  diese  Herzmittel  von  den  Kindern  nicht 
vertragen  werden,  ^ebe  ich  Chinin  und  habe  davon  oft  eine  günstige 
Wirkung  auf  die  Herzaction  gesehen.  Bei  anämischen  Kindern 
verschreibe  ich  mit  Vorliebe  Chinin,  ferrocitr.,  und  zwar: 

Rp.  Chinin,  ferrocitr.  TOO 
Sacchar.  alb.  3 "00    . 
M.  f.  pulv.  Div.  in  dos.  No.  X. 
D.  S.  3 — 4  Pulver  des  Tages  zu  geben. 

Auch  Chinin  in  Verbindung  mit  Ferrum  jodat.  leistet  gute 
Dienste : 

Rp.  Chinin,  muriat. 

Ferr.  jodat.  sacchar. 
Sacchar.  alb. 
aa  1-00 
M.  f.  pulv.  Div.  in  dos.  No.  X. 
D.  S.  2—3  Pulver  des  Tages  zu  nehmen. 

Bei  höheren  Graden  von  Compensationsstörung,  wo  es  bereits 
zu  Stauung  in  der  Leber  und  zu  hydropischen  Erscheinungen  ge- 
kommen ist,  habe  ich  stets  von  der  Anwendung  der  Digitalis  in 
Verbindung  mit  Jodnatrium  die  besten  Erfolge  gesehen.  Ich  ver- 
schreibe : 

Rp.  Infus,  fol.  Digit.  purpur. 
e  0-25— 0-50  ad  180*00 
Natr.  jodat.   1*00— 200 
Syr.  simpl.  2000. 
D.  S.  2stündlich  je   nach    dem  Alter   des  Kindes  1   Kinder-  oder 

1  Eßlöifel  voll  zu  geben. 
Andere  verschreiben  Scilla,  und  zwar: 
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Rp.  Acet.  Scillae  1000 

Kai.  carbon.  q.  s.  ad  saturat. 
Aq.  dest  180-00 
Syr.  simpl.  2000. 

D.  S.  2stiiDdlich  1  KinderlölBFel   oder  Eßlöffel   voll  je   nach    dem 

Alter  des  Kindes. 

Calomel  in  kleinen  Dosen  allein  oder  mit  Digitalis  nnd 
Pilocarpin  halte  ich  bei  schweren  Compensationsfehlern  nicht  für 
zweckmäßig. 

In  allen  Fällen,  in  denen  es  dnrch  obgenannte  Mittel  nicht 
gelingt  Diurese  zu  erzielen,  schreite  ich  zur  Anwendung  von 
Diuretin;  ich  verschreibe: 

Rp.  Diuretin.  200—300 
Aq.  dest. 

Aq.  Menth,  pip.  aa.  90*00 
Syr.  simpl.  2000. 

D.  S.  2stünd]ich  je  nach  dem  Alter  des  Kindes  1  Kinder-  oder  Eß- 
löffel voll  zu  nehmen. 

Myocarditis. 

My  ocarditis  kann  die  Folge  einer  während  des  fÖtalenLebens  Paihogenese 
stattgefundenen  Infection    oder   erworben    sein.     Die    erworbene  AetM^ie. 
Myocarditis  ist  stets  ein  secundärer  Proceß,  der  sich  vorwiegend 
infolge  allgemeiner  In  fectionskrankheiten  entwickelt.  Die  Infection 
des   Myocardiums    kann    auf   zweierlei    Weise    Zustandekommen, 
nämlich   durch  Kokken,  die   aus  dem  Pericardium   oder  Endocar- 
dium  einwandern  oder  die  durch  den  Blutstrom  ins  Herz  gelangt 
sind.  Sie  veranlassen  gewöhnlich  eine  interstitielleMyocar- 
ditis.  die  meist  zur  Eiterung  nnd  Absceßbildung  führt.   In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  fahren  die  Toxine  der  Mikroben,    welche  die 
primäre  Infectionskrankheit  erregt  haben,  zu  einem  degenerativen 
Proceß  des  Myocardiums,    den   man  als  parenchymatöse 
degenerative  Myocarditis  bezeichnet. 

Wir  müssen  daher  diese  beiden  Formen  der  Myocarditis  ge- 
trennt schildern ,  wollen  aber  vorher  noch  die  beiden  gemeinsamen 
ätiologischen  Momente  in  Betracht  ziehen. 

Myocarditis  kann  in  jedem  Alter  des  kindlichen  Lebens 
auftreten ;  am  häufigsten  ist  dies  im  schulpflichtigen  Alter  zwischen 
6 — 14  Jahren,  weil  gerade  in  dieser  Zeit  die  dieselbe  veranlassen- 
den Infectionskrankheiten  bei  Kindern  am  häufigsten  sind. 

Die  Ursachen  der  Myocarditis  sind  hauptsächlich  die  ver- 
schiedensten Infectionskrankheiten,  wie  Scharlach,  Blattern,  Diph- 
therie, Typhus,  allgemeine  Tuberculose,  zu  Sepsis  fuhrende  Er- 
rankungen  der  verschiedensten  Art.  Auch  alle  Erkrankungen, 
lie  zu  einer  Blutvergiftung  führen,  könnem  Myocarditis  veran- 
lassen, so  Erkrankungen  der  Leber  durch  Cholämie,  Erkrankungen 
der  Nieren  durch  Urämie,  hämorrhagische  Diathese  durch  hoch-, 
gradige  Dissolution  des  Blutes. 
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|v  Interstitielle  Myocarditis. 

^       j\Moiogi9cke  Bei  dieser  Form   der  Entzündung  des  Herzmuskels   ist  das 

i-r         ^*»«to«i«.  interstitielle  Bindejjewebe   inficirt     Am  häufigsten  wird 
I'  der  linke  Ventrikel  und  das  Septum,  selten  der  rechte  Ventrikel 

l  ergriffen. 

f'Z  Die   aeut^   interstitielle  Myocarditis   fuhrt    gewöhnlich    zur 

%  Eiterung    und  Absceßbildnng   im    Muskelfleisch.     Die  Eiterherde 

sind  gewöhnlich  klein,  zuweilen  größer  bis  haselnuß- bis  walnuß- 
i  groß,   mitunter    bilden    sich  miliare  Abscesse,    welche  mit  einem 

^  »         gelben,  rahmartigen,  detritushältigen  Eiter  erfüllt  sind. 

f.;  Der  Durchbruch   dieser  Abscesse   erfolgt  entweder  nach 

^'  innen  in  die  Herzhöhlen  oder  nach  außen  in  das  Pericardium.  Im 

I  ersteren  Falle  wird  die  Absceßhöhle   durch   das  circulirende  Blut 

I  erweitert  und   kommt  es   auf  diese  Weise    zu   aneurysmatischer 

'^l'  Ausdehnung  des  Herzmuskels.    Auch  können  durch  Thrombenbil- 

^f  düng  und  Fortschwemmung  der  Thromben  Embolien  kleiner  Geföße 

f,  der  verschiedensten  Organe  eintreten.  Bei  Durchbruch  des  Eaters  in 

r  das  Pericardium    erfolgt   außerdem    Blutung    und    später   eitrige 

V-  Pericarditis.     Nur    ausnahmsweise    bricht    ein  Absceß    durch  das 

^  Septum,  wodurch  eine  abnorme  Communieation  der  Herz  Ventrikel 

l'  zustandekommt.   Die  Wandungen   der  Abscesse  bestehen  aus  ver- 

l^  dichtetem  Bindegewebe.     Die  kleinen   miliaren  Abscesse  sind  mit 

Ir  Kokken  durchsetzt  und  zeigen  stets  in  ihrer  Umgebung  eine  An- 

1  Sammlung  von  Lymphkörperchen. 

1^,  Der  Eiter  kann  auch  resorbirt  werden,  in  welchem  Falle 

:'  an  der  Stelle    des    ursprünglichen  Abszesses    eine  kleine  narben- 

\.  artige  Schwiele   zurückbleibt,   die   das  Herzfleisch  schichten  weise 

[  durchsetzt. 

Bei   chronischem  Verlauf  der  Erkrankung  kommt    es 
l  stets    zu  Wucherung  des  interstitiellen  Bindegewebes. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  interstitielle  Myocarditis 
mit  Endocarditis  und  Pericarditis  complicirt. 

Außerdem    findet   man    an    der  Leiche    die  Veränderungen, 
welche  durch  die  primäre  Erkrankung  gesetzt  wurden. 
Erschei-  lu  einzclncn,  sehr  seltenen  Fällen  tritt  die  Erkrankung  um- 

nwngen.  schrieben  auf  und  führt  nur  zur  Bildung  einzelner  kleiner 
Elrankheitsherde.  In  solchen  Fällen  erscheint  plötzlich  Schmerz 
in  der  Herzgegend,  hohes  Fieber,  große  Unruhe,  starke  Athem- 
noth,  im  weiteren  Verlaufe  Blässe  des  Gesichtes,  geringer  Ver- 
fall. Die  Herzthätigkeit  ist  gleich  im  Beginne  außerordentlich 
beschleunigt,  der  Spitzenstoß  schwach.  Der  Puls  ist  ebenfalls  sehr 
schnell  und  zeigt  Galopprhythmus.  Die  Percussion  ergibt  nichts 
abnormes.  Nach  mehrtägigem  Verlaufe  nimmt  das  Fieber  ab, 
hören  die  Herzschmerzen  auf,  schwindet  langsam  die  Athemnoth. 
wird  die  Herzthätigkeit  normal  und  bekommen  die  Kranken  wieder 
ein  normales  Aussehen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  entwickelt   sich   jedoch   die  Er- 
krankung unter  hohem  intermittirenden  Fieber  und  schweren  all- 
'gemeinen  Erscheinungen  der  Sepsis,  nämlich  großer  HinföUigkeit. 
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Verfärbung  des  Gesichtes,  Delirien,  Sopor,  Erbrechen,  zuweilen 
Diarrhoe.  Der  Puls  ist  arbythmisch,  schwach,  ebenso  der  Spitzen- 
stoß. Gleichzeitig  kann  eine  mehr  oder  weniger  markante  Ver- 
breiterung der  Herzdämpfnng  auftreten.  Zeitweise  zeigen  sich 
Herzpalpitationen,  große  Dyspnoe  mit  Cyanose. 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  sehr  verschieden.  Es  verum^ 
kann  nach  einigen  Tagen  infolge  Herzparalyse  plötzlich  der  Tod 
eintreten  oder  der  Froceß  bildet  sich  langsam  aus,  die  allgemeinen 
Erscheinungen  der  Sepsis  und  die  localen  Ers<^einungen  bestehen 
fort,  endlich  gesellen  sich  die  Symptome  einer  complicirenden 
Endo-  und  Pericarditie  hinzu.  In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen 
entstehen  embolische  Herde  in  verschiedenen  Organen  mit  den 
bezüglichen  Erscheinungen. 

Eine  sichere  Diagnose  kann  nur  außerordentlich  selten  ge-  DUtrum, 
stellt  werden. 

Eine  umschriebene  Myocarditis  läßt  sich  vermuthen,  wenn 
plötzlich  Herzschmerzen ,  ein  gewisser  Grad  von  Dyspnoe,  Herz- 
klopfen, Blässe  im  Gesicht,  Verfall  der  Kräfte,  Beschleunigung 
des  Pulses  mit  Galopprhythmus  eintritt  und  sich  eine  Complica- 
tion  oder  anderweitige  Herzerkrankang  mit  Sicherheit  aus- 
schließen läßt. 

In  complicirten  Fällen  wird  die  Diagnose  durch  die  sonstigen 
Erscheinungen    der   allgemeincQ  Infection    und  Sepsis    erschwert. 

Sind  die  localen  Erscheinungen  von  Seite  des  Herzeos  be- 
sonders ausgesprochen,  so  läßt  sich  die  Diagnose  wohl  auf  Myo- 
carditis stellen,  nicht  aber  auf  einen  Absceß  im  Herzmuskel. 

Die  Prognose   ist   gewöhnlich   letal,    mit  Ausnahme  der  PrognoM. 
localisirt  verlaufenden    Fälle ,    was  übrigens  im  Leben  nie  sicher 
diagnosticirt  werden  kann. 

Es  werden  Chinin,  Stimulantia  etc.  empfohlen,  ohne  beson-    Tk^npu. 
deren  Erfolg. 

Parenchymatöse,  degenerative  Myocarditis. 

Die  parenchymatöse  degenerative  Myocarditis 
ist  das  Product  der  Einwirkung  verschiedener,  durch  die  Mikroben 
der  primären  Erkrankung  gebildeter  Toxine. 

Die  Degeneration  entwickelt  sich  zwar  gleichzeitig  an  allen  p^ikoiogiai^ 
Theilen  des  Herzmuskels,  man  findet  aber  den  Proceß  bei  einzelnen  -*««'<»•<«• 
Muskelfasern  vorgeschrittener  als  bei  anderen.     Einige  Autoren 
nehmen    deshalb  auch  eine  herdartige  Entwickelung  der  Erkran- 
kung an. 

Die  erkrankten  Muskelfasern  erscheinen  blaß,  blaßbraun- 
gelb,  einzelne  Partien  von  deutlich  gelbem  oder  gelbweißlichem 
Aussehen;  an  vielen  Stellen  haben  dieselben  ihre  Querstreifung 
verloren  und  sind  mit  feinkörnigen  Massen  erfallt;  hie  und  da 
zeigt  sie  noch  eine  wachsartige  hyaline  Veränderung  mit  Zer- 
trümmerung. Die  Muskelkeme  sind  an  vielen  Stellen  vergrößert, 
vermehrt  oder  nur  zu  unregelmäßiger  Form  und  Größe  mißstaltet. 
Bei  Behandlung  mit  FLEMMiNG'schem  Gemisch  findet  man  an  Stelle 
der  normalen  Muskelfasern  auf  weite  Strecken  hin  große  Massen 
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von  Fett  in  feinsten  Körnchen  bis  zu  größeren  Tröpfchen.  Im 
interstitiellen  Gewebe  sind  zuweilen  Ekchymoaen  oder  größere 
hämorrhagische  Herde  und  kleinzellige  Infiltrationen. 

Der  Proceß    kann    sich   sehr  acut  oder  langsam  entwickeln 
und  ergreift  sowohl  die  Musculatur  der  Herzwandangen,  als  auch 
jene  des  Septums  und  der  Papillen. 
Erschei-  Dic  E r 8 ch 0 i u u n g 6 u  sind  verschieden,  je  nachdem  sich 

nungen.  ^^^  Proocß  rasch  oder  langsam  einstellt  und  je  nach  dem 
Grade,  bis  zu  welchem  die  fettige  Degeneration  ge- 
diehen ist. 

Sobald  der  degenerative  Proceß  des  Myocardiums  sich  ein- 
stellt, tritt  Blässe  des  Gesichtes  ein,  wird  entsprechend  dem 
Grade  der  vorliegenden  Veränderung  die  Respiration  beschleunigt, 
desglmchen  die  Herzthätigkeit  und  der  Puls. 

Im  weiteren  Verlaufe  wird  die  Herzthätigkeit  immer  schwächer, 
werden  die  Herztöne  dumpf,  wird  der  Puls  immer  beschleunigter, 
wobei  er  stets  Galopprhythmus  zeigt,  nimmt  die  Herzdämpfung 
mit  dem  Fortschreiten  der  Degeneration  nach  allen  Richtungen 
an  Ausdehnung  zu  und  rückt  der  Spitzenstoß  nach  außen  und 
abwärts.  Mit  der  fortschreitenden  Abnahme  der  Herzthätigkeit 
stellt  sich  auch  Functionsstörung  der  Nieren  ein  und  wird  die 
Urinsecretion  sehr  spärlich.  Es  kommt  ferner  zu  Blutstauungen 
in  verschiedenen  Organen,  infolgedessen  häufig  zu  Blutungen  aus 
der  Nase,  der  Mundhöhle  und  dem  Rachen.  Wegen  Stauung  in 
der  Lunge  steigert  sich  die  Dyspnoe  bis  zu  den  höchsten  Graden; 
infolge  Stauung  der  Circulation  im  Gehirn  und  den  Meningen 
werden  die  Kranken  unruhig,  zeigen  Kopfschmerzen,  Delirien, 
bei  längerer  Dauer  Sopor,  Bewußtlosigkeit  und  erfolgt  unter 
diesen  Erscheinungen  gewöhnlich  der  Tod. 

Wenn  der  Proceß  langsam  verläuft,  kann  es  infolge  Stauung 
auch  zu  Hydrops  an  der  Haut  und  Transsudaten  in  den  serösen 
Säcken  kommen. 

Die  primäre  Erkrankung   beeinflußt   selbstverständlich    den 
Verlauf  und  den  Grad  der  Degeneration. 
Ausgänge.  Dcr    Ausgaug    iu    Genesung   ist    möglich,    wenn    die 

primäre  Erkrankung  sich  bessert  und  eine  rasche  Hebung  der 
Gesammternährung  herbeigeführt  werden  kann.  In  diesem  Falle 
lassen  Fieber  und  die  übrigen  allgemeinen  Erscheinungen  nach,  hört 
die  Dyspnoe  allmählig  auf,  verkleinert  sich  die  Herzdämpfung, 
rückt  die  Herzspitze  wieder  an  ihre  normale  Stelle,  wird  die 
Herzthätigkeit  und  der  Puls  jeden  Tag  besser  und  kräftiger. 
Schließlieh  nimmt  das  Gesicht  wieder  seine  normale  Farbe  an 
und  bekommen  die  Gesichtszüge  ihren  normalen  Ausdruck, 

Die  degenerative  Myocarditis  kann  aber  trotz  eingetretener 
Besserung  der  primären  Erkrankung  letal  endigen.  Diesfalls 
nimmt  die  Blässe  im  Gesichte  zu ,  verfallen  die  Gesichtszüge, 
wird  der  Kranke  sehr  unruhig,  somnolent,  der  Herzstoß  immer 
schwächer  und  schwächer,  endlich  kaum  fühlbar,  der  Puls  stetig 
kleiner,  leicht  unterdrückbar,  endlich  erfolgt  innerhalb  1 — 2  Tagen 
der  Tod  an  Herzschwäche. 
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In  anderen  Fallen  entwickelt  pich  die  degenerative  Myocar- 
ditis  nur  langsam  und  erreicht  erst  nach  mehreren  Tagen  eine 
gewisse  Höhe.  Dabei  sind  die  allgemeinen  Erscheinungen  im  Be- 
ginne kaum  angedeutet.  Nur  die  Blässe  des  Gesichtes  und  der 
Umstand,  daß  bei  der  geringsten  Bewegung  Dyspnoe  eintritt, 
verräth,  daß  die  Herzthätigkeit  des  Herzmuskels  gestört  ist.  AU- 
mählig  steigern  sich  die  Erscheinungen  der  Herzschwäche,  wird 
der  Puls  kleiner  und  schwächer  und  nimmt  die  Herzdämpfting  zu. 
Der  weitere  Verlauf  ist  verschieden.  In  manchen  Fällen  tritt 
zeitweise  Besserung,  in  kurzem  aber  wieder  Verschlimmerung  ein, 
so  daß  die  Erkrankung  relativ  läns:ere  Zeit  dauern  kann  und 
dabei  es  auch  zu  hydropischen  Ersclieinungen  an  der  Haut  und 
Transsudaten  in  den  serösen  Säcken  kommen  kann;  auch  können 
Embolien  in  verschiedenen  Organen  unter  den  entsprechenden  Er- 
scheinungen Zustandekommen.  Meist  erfolgt  auch  in  diesen  Fällen 
unter  stetiger  Zunahme  der  Herzschwäche  der  Tod. 

Die  Erscheinungen  der  Herzschwäche,  die  Veränderungen  DiagncBe. 
des  Pulses,  die  Zunahme  der  Herzdämpfnng ,  der  Verfall  der 
Kräfte  lassen  die  Diagnose  auf  stattgefundene  Veränderungen 
im  Myocardium  stellen ,  wenn  durch  sorgfältige  Untersuchung 
eine  Endocarditis  oder  Pericarditis  ausgeschlossen  werden  kann. 
Der  Umstand,  daß  bei  degenerativer  Myocarditis  Geräusche  fehlen 
wird  die  DifiPerentialdiagnose  ermöglichen.  Wenn  aber  beide  Er- 
krankungen vorliegen ,  wird  sich  keine  sichere  Diagnose  machen 
lassen. 

Die  Prognose  hängt  hauptsächlich  von  der  Natur  und  Schwere  Prognose. 
der  primären  Erkrankung  ab.  Ist  diese  eine  solche,  daß  sie  zu 
reichlicher  Toxin bildung  Anlaß  gibt,  so  wird  die  daraus  folgende 
degenerative  Myocarditis  einen  raschen  Verlauf  nehmen  und  bald 
den  höchsten  Grad  erreichen,  daher  die  Prognose  ungünstig  sein. 
Ist  die  primäre  Erkrankung  glücklich  überstanden  und  hat  die- 
selbe zur  Bildung  von  nur  geringen  Toxinmengen  geführt,  so 
werden  auch  die  Veränderungen  am  Myocardium  keinen  sehr 
hohen  Grad  erreichen  und  wird  die  Möglichkeit  einer  Heilung 
vorhanden  sein. 

Für  die  Prognose  ist  es  deshalb  wichtig,  ob  die  Erschei- 
nungen der  degenerativen  Myocarditis  sich  plötzlich  und  gleich 
hochgradig  einstellen  und  das  complete  Bild  der  Herzschwäche 
darstellen,  in  welchem  Falle  eine  letale  Prognose  zu  stellen  ist, 
oder  ob  das  Krankbeitsbild  sich  nur  langsam  ohne  allgemeine  Er- 
scheinungen ausbildet  und  ob  es  gelingt,  durch  Besserung  der  Er- 
nährung das  Fortschreiten  der  Herzschwäche  zu  verhüten. 

Bei  coroplet  ausgebildeten  Erscheinungen  der  Herzschwäche 
;  die  Prognose  immer  letal. 

Sorgfältige  Behandlung  der  primären  Erkrankung  und  Therapie. 
iglichst  baldige  Beseitigung  der  producirten  Giftstoffe 
1;  die  beste  Prophylaxe  gegen  degenerative  Myocarditis, 
B.  bei  Diphtherie  die  rasche  Entgiftung  des  Individuums 
.rch  Anwendung  genügender  Antitoxindosen,  bei  septischem 
iharlach  oder  Erysipel   durch  eine  Therapie,   welche  den  Stoff- 
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Wechsel  anregt  und  durch  Zuführung  zur  Paralysirung  der  Toxine 
geeigneter  Nahrung ;  insbesondere  kommen  hier  Bäder  und  früh- 
zeitige Anwendung  von  Cblomatrium  mit  Jodnatrium  in  Betracht. 
Sobald  sich  die  geringste  Herzschwäche  zeigt,  sind  die  bei 
der  Herzschwäche  infolge  Endocarditis  besprochenen  Mittel  an- 
gezeigt. 

Besonders  wichtig  ist  auch  bei  dieser  Affection,  alle  soge- 
nannten antithermischen,  als  Herzgifte  wirkenden  Mittel 
zu  vermeiden,  wie  wir  an  geeigneter  Stelle  bereits  hervorge- 
hoben haben. 

Man  wird  also,  sobald  die  ersten  Erscheinimgen  einer  Myo- 
carditis  degenerativa  eintreten.  Milch  mit  Cognac  geben,  Digitalis^ 
Strophanthus^  Coffein,  laue  Bäder,  Abreibungen  und,  wenn  diese 
Mittel   nicht  zum  Ziele  fuhren,  Eampher,  Aether  etc.  verordnen. 

Anhang. 

Morbus  BasedowlL 

Begriff.  Als    BASKDOw'sche    Erackhcit  wird  ein  Symptomeneomplex 

zusammengefaßt,  welcher  sich  aus  dem  Exophthalmus,  aus  der 
Schilddrüsenveränderung ,  aus  der  beschleunigten  Herzthätig- 
keit  und  aus  vielseitigen  Störungen  des  Nervensystems  zusam- 
mensetzt. 

Dieselbe  ist  das  Product  einer  Autointoxication,  die  infolge 
der  gestörten  Function  der  Schilddrüsen  sich  einstellt  und  die  zu 
den  vielseitigen  Veränderungen  sowohl  von  Seite  der  Circulations- 
organe,  als  auch  von  Seite  des  Nervensystems  AnlaO  gibt. 
I  In  Anbetracht  der  Seltenheit  dieser  Erkrankung  im  Kindes- 

alter werden  wir  bei  der  Schilderung  dei  selben  nur  die  wichtig- 
sten Momente  in  Betracht  ziehen. 
A9tiou>git  Def  Morbus  Basedowii  wird  am  häufigsten  bei  Kindern,  die 

PaiA^Lrw.  bereits  die  Pubertätsjahre  erreicht  haben,  beobachtet;  er  ist  somit  eine 
Erkrankung  des  Jünglingsalters,  während  dieselbe  bei  Säuglingen 
und  bei  Kindern  im  Alter  unter  2  Jahren  bis  jetzt  nicht 
beobachtet  wurde.  Das  jüngste  Kind,  bei  welchem  die  hier  in 
Bede  stehende  Erkrankung  zur  Beobachtung  kam,  stand  im  Alter 
von  2V2  Jahren.  Man  behauptet,  daß  die  Erkrankung  bei  Mädchen 
häufiger  als  bei  Knaben  sei,  eine  Angabe,  die  bei  den  dürftigen 
statistischen  Daten  nicht  hinlänglich  begründet  erscheint.  Einige 
Autoren  nehmen  an,  daß  die  BASEDOW^sche  Krankheit  in  manchen 
Familien  erblich  sei.  Andere  Autoren  fanden,  daß  die  Erkrankung 
auch  bei  Kindern  auftreten  kann,  bei  welchen  die  Eltern  voll- 
kommen gesund  waren.  Holmks  z.  B.  berichtet  von  vier  an  aus- 
gesprochener BASEDOW'scher  Krankheit  erkrankten  Kindern  einer 
Familie,  deren  Eltern  vollkommen  gesund  waren;  ebenso  Breuer 
von  einer  Familie  mit  6  Kindern,  bei  welchen  trotzdem,  daß  die 
Eltern  vollkommen  gesund  waren,  4  Kinder  derselben  an  einem 
deutlich  entwickelten  Morbus  Basedowii  litten. 

Die  Pathogenese  der  hier  in  Rede  stehenden  Erkrankung 
ist    noch    nicht    hinreichend    begründet.     Einige    Autoren ,    wie 
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Hakkkzie,  Sbligmiller,  Bibnfait,  Filbhne  sind  der  Ansicht,  daß 
eine  pathologische  Veränderung  des  Corpus  restiforme  die  Grund- 
ursache der  Erkrankiuig  sei.  Andere  beschuldigen  pathologische 
Veränderungen  des  Halssympathicus  oder  der  Medulla  oblongatä 
unter  Mitbetheiligung  der  Hirnrinde  als  den  ursächlichen  Moment 
des  Morbus  Basedowii.  Allein  sowohl  die  in  den  Cervicalgan- 
glien  gefundenen  Veränderungen,  sowie  die  Blutungen  in  dem 
vierten  Ventrikel,  als  auch  die  Atrophie  des  Corpus  restiforme 
reichen  nicht  hin,  um  die  klinischen  Erscheinungen  und  den  patho- 
logisch-anatomischen Befund  bei  Morbus  Basedowii  zu  charakteri- 
siren  und  zu  erklären.  Andere  moderne  Autoren,  darunter  Moebius, 
betrachten  den  Morbus  Basedowii  als  eine  durch  eine  Autointo- 
zication  bedingte  Erkrankung.  Hiebei  wird  von  einigen  Autoren 
angenommen,  daß  die  Bildung  des  zur  Autointozication  fähren- 
den Toxins  ans  der  erhöhten  Thätigkeit  der  veränderten  Schild- 
dräse  hervorgehe,  während  andere  Forscher  der  Ansicht  sind, 
daß  die  Bildung  des  Toxins  aus  der  durch  die  pathologischen 
Veränderungen  des  Schiilddrüsengewebes  bedingten  Störung  der 
Drüsenfunction  stamme.  Nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  über 
das  infolge  Exstirpatiou  der  Schilddrüsen  hervorgehende  Myx- 
ödem dürfte  die  Annahme  einer  Autointoxication  infolge  der 
primären  Erkrankung  der  Schilddrüsen,  die  im  weiteren  Verlaufe 
zu  den  anatomischen,  die  den  Morbus  Basedowii  charakterisirenden 
Veränderungen  fuhrt,  die  wahrscheinlichste  sein. 

Am  wichtigsten  sind  die  von  der  Schilddrüse  dargebotenen 
anatomischen  Veränderungen.  Die  Schilddrüse  wird  constant  ver- 
größert gefunden  und  zeigt  eine  eigenartige  Vermehrung  und 
Veränderung  der  epithelialen  Zellgebilde.  Man  findet  an  derselben 
eine  adenomaiiige  Wucherung  des  Drüsengewebes ,  wobei  die 
Follikel  in  Schläuche  mit  cylindrischem  Epithel  umgewandelt  sind. 
Das  Colloid  fehlt  und  an  dessen  Stelle  findet  man  eine  farblose 
dünnflüssige  Masse,  außerdem  liegt  eine  Desquamation  des  Epithels 
nnd  eine  Wucherung  des  Bindegewebes  mit  Erweiterung  der 
Venen  und  Lymphspalten  vor. 

An  dem  Halssympathicus  wurden  verschiedene  Veränderungen 
vorgefunden;  in  einem  Fall  fehlte  das  Ganglion  inferior  des 
linken  Halssympathicus  und  man  fand  an  seiner  Stelle  eine  Binde- 
gewebswucherung  mit  kalkiger  Concretion,  hiebei  waren  die  Gran- 
glienzellen  stark  geschrumpft.  In  anderen  Fällen  wurden  Verän- 
derungen im  solitären  Bündel  nachgewiesen. 

Wie  wir  bereits   bei   der  Besprechung   der  Pathogenese  an- 

S^efühtt   haben ,    sind    in    anderen   Fällen   Blutungen   im  vierten 

sntrikel  und  Atrophie  des  Corpus  restiforme  gefunden  worden. 

Am  Herzen    findet    man    constant    Dilatation    oder   Hyper- 

ophie,  außerdem  in  einzelnen  Fällen  Klappenfehler  und  Verän- 

emngen,  die  einer  Endocarditis    entsprechen;    auch    wurden    in 

nzelnen  Fällen  myocarditische  Veränderungen  und  Fettentartung 

er  Herzmuskeln  vorgefunden. 

Im  Kindesalter  sind  die  Erscheinungen  von  Seite  des  Herzens 
iejenigen,  die  zuerst  wahrgenommen  werden.  Es  stellen  sich  häufige 
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Herzpalpita tion ' usd  Tachycardie  ein;  sodann  folgt  die  Bildung 
des  Exopfatbalmns  nnd  jene  der  Struma.  Oft  beginnt  die  Erkran- 
kung mit  Erscheinung  der  allgemeinen  Intoxication,  wie  Ermüdung, 
Schwäche,  Zittern,  Kopfschmerz,  Störungen  der  Verdauung. 

Constant  sind  die  von  der  Schilddrüse  dargebotenen  Er- 
scheinungen. Es  ist  selten,  daß  die  Vergrößerung  der  Schilddrüse 
sich  plötzlich  einstellt,  die  Entwicklung  und  strumatöse  Ver- 
größerung der  Schilddrüse  geht  gewöhnlich  langsam  vor  sich  und 
erreicht  meistens  innerhalb  4—6  Wochen  ihre  Höh<^.  Der  G-rad 
der  hiebei  auftretenden  Schilddrüsenschwellung  ist  sehr  verschieden 
und  erreicht  nie  die  Größe,  welche  die  Kropf  bildung  aus  anderer 
Ursache  aufweist.  Die  vergrößerte  Schilddrüse  ist  bei  Morbus  Ba- 
sedowii  weich,  läßt  sich  leicht  comprimiren  und  ist  in  ihrer 
Füllung  wechselnder. 

Eine  weitere  charakteristische  Erscheinung  ist  die  Bildung 
des  Exophthalmus;  je  nach  der  Schwere  der  Erkrankung  ist  die 
Exophthalmusbildung  mehr  oder  wenig  ausgesprochen;  häufig 
ist  der  Exophthalmus  nur  unvollkommen  ausgebildet,  so  daß  der- 
selbe nur  in  einem  stieren  Blick  besteht ;  in  anderen  Fällen  nimmt 
der  Exophthalmus  allmählig  im  Verlaufe  der  Erkrankung  zu; 
erreicht  jedoch  stets  nur  einen  mäßigen  Grad.  Innig  zusammen- 
hängend mit  dem  Exophthalmus  treten  Functionsstörungen  an  den 
Augenlidern  und  Muskeln  auf,  die  jedoch  in  Uebereinstimmung 
mit  der  geringen  Entwicklung  des  Exophthalmus  nie  so  stark 
wie  bei  Erwachsenen  ausgesprochen  sind.  Die  hier  zur  Beobach- 
tung kommenden  Functionsstörungen  sind :  Ein  mehr  oder  weniger 
ausgesprochenes  Zurückbleiben  der  Bewegung  des  oberen  Augen- 
lides, was  man  gemeinhin  alsGRAEFE'sches  Symptom  bezeichnet  und 
welche  Erscheinung  bei  Kindern  meistens  nur  angedeutet  ist. 
Ferner  eine  stärkere  Tendenz  zur  Erweiterung  der  Lidspalte  oder 
eine  ünvollkommenheit  des  reflectorischen  Lichtreizes  (sogenanntes 
STELLWAG'sches  Symptom),  eine  Erscheinung,  die  ebenfalls  bei 
Kindern  viel  seltener  ist  als  bei  Erwachsenen  und  auch  meistens 
nur  angedeutet  erscheint.  Nur  in  einzelnen  Fällen  wurde  auch  eine 
Schwäche  oder  geringe  Ausdauer  der  Convergenzbewegungen 
beobachtet  (MoEBius'sches  Symptom). 

Die  sonstigen  Erscheinungen  im  Auge  sind:  Ungleichheit 
der  Pupille,  trotz  normaler  Reaction  derselben,  Geschwürsbildung 
an  der  Cornea  infolge  der  Functionsstörung  des  Augenlides,  zu- 
weilen kommt  es  noch  zu  einer  Störung  der  Thränenabson* 
derung. 

Von  Seite  des  Nervensystems  werden  vielfache  Störungen 
bei  weit  vorgeschrittener  Erkrankung  beobachtet,  und  zwar 
Muskelzittern  in  allen  großen  Muskeln  des  Rumpfes  und  der  Ex- 
tremitäten infolge  der  gestörten  Function  der  Muskeln,  zuweilen 
eine  Verminderung  der  Thoraxerweiterung  bei  der  Respiration, 
ferner  eine  Verringerung  des  elektrischen  Widerstandes  des 
Körpers,  die  sich  an  einem  größeren  Ausschlag  des  Galvanometers 
kundgibt  und  meßbar  ist.  Bei  hochgradiger  und  vorgeschrittener 
Erkrankung  können  noch  Lähmungen,  psychische  Störungen,  wie 
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Reizbarkeit,  plötzlicher  Wechsel  der  Gemiithsstimmung,  zuweilen 
grofie,  an  Manie  grenzende  Aufregung  oder  Melancholie  auf- 
treten. 

Auch  zeigen  sich  in  hochgradigen  Fällen  noch  Erscheinungen 
einer  Störung  der  trophischen  und  vasomotorischen  Nerven,  und 
zwar  Pigmeutbildung  an  der  Haut,  Leukoderma,  Alopecie«  Urti- 
caria, Sklerem  etc.,  abnorm  starke  Schweißsecretion,  Polyurie, 
Glykosurie. 

Eine  häufige  Erscheinung,  die  bei  der  BASEDOw'sohen  Krank- 
heit beobachtet  wird,  ist  die  Neigung  zu  Diarrhoe,  die  nicht  der 
Ausdruck  einer  Gastrointestinalerkrankung  ist,  sondern  nur  die 
Folge  der  durch  die  Intoxication  bedingten  Störung  der  Inner- 
vation. 

Bezüglich  der  klinischen  Krankheitsbilder  will  ich  hier  er-  Krankheits- 
wähnen,  daß  auch  im  Kindesalter  typische  Erkrankungaformen  "''**'" 
zur  Beobachtung  kommen,  daß  aber  auch  atypische  Formen  vor- 
kommen, bei  welchen  einzelne  der  früher  erwähnten  Cardinal- 
symptome  fehlen  können,  wobei  die  von  dem  Nervensystem  dar- 
gebotenen Erscheinungen,  wie  das  Muskelzittern,  die  nervöse 
Alteration  der  ^Respiration  und  der  verringerte  elektrische 
Widerstand  prävaliren  und  vorwiegend  den  Krankheitsfall  charak- 
terisiren. 

Die  Erkrankung   verläuft  meistens   chronisch.     Nach  jahi^e-     verla^r 
langem  Bestehen  können   die  Symptome  zurückgehen   und  so  zu  Ausgänge. 
einer  Heilung  konunen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  gestaltet  sich 
die  Erkrankung  als  unheilbar   und   der  letale  Ausgang  kann  in- 
folge   einer    intercurirenden    Herzerkrankung    oder  Erschöpfung 
eintreten. 

Die  Diagnose  gründet  sich  auf  den  Nachweis  der  Verän-  Diagnose. 
derungen  der  Schilddrüse,  auf  das  Auftreten  des  Exophthalmus, 
auf  die  bestehenden  Herzpalpitationen  mit  der  nachweisbaren  Ver- 
größerung des  Herzens  und  schließlich  auf  die  weiteren  Erschei- 
nungen der  Intoxication  und  den  früher  beschriebenen  Functions- 
störnngen  von  Seite  des  Nerven-  und  Muskelsystems. 

In    erster   Linie    kommt   bei    der    BASEDOw'schen  Krankheit  Behandlung. 

eine  diätetische  Behandlung  in  Betracht.   Dieselbe  besteht  darin, 

daß  man  die  größte  geistige  und  körperliche  Ruhe  empfiehlt,  aus 

diesem    Grunde     sollen    mit   BASEDOw'scher   Krankheit    behaftete 

Kinder  die  Schule  nicht  besuchen,    nur  mäßig  geistig  beschäftigt 

werden  und  nur  geringe  Bewegung  machen.  Edlenbürg  empfiehlt 

den  Aufenthalt  in  Höhenklima  und  zweckentsprechende  Diätcuren. 

Es  ist  selbstverständlich,    daß   eine  kräftige   und   passende  Kost 

on  Vortheil  ist.  Zur  Bekämpfung  der  Intoxication  werden  auch 

^arme  oder  laue  Bäder  mit  nachfolgender  Abreibung,  laue  Regen- 

onche  vielfach  angewendet  und  erweisen  sich  durch  die  Anregung 

BS  Stoffwechsels  als  günstig  wirkend. 

Die  weitere  Behandlung  ist  entweder   eine   specifische   oder 
jine  rein  symptomatische. 

Als  specifische  Behandlung  wird  in  erster  Reihe  die  Anwen- 
ung   des   Inductionsstromes  in   mittlerer   Stärke   auf  den   Hals- 
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^nspatlÜGaa  empfohlen.  Ea  ist  nicht  zu  lenken,  daß  die  elektrisclie 
Behaadlung  sich  in  einzelnen  Fällen  nützlich  erweiat.  In  oeoester 
Zeit  wurde  femer  die  Anwendang  von  Tfayreoideapräparaten  viel- 
fach versucht.  Die  Ansichten  über  die  Wirksamkeit  derselben 
sind  getheilt ;  einige  loben  die  Wirkung  derselben ,  andere  sind 
der  Ansicht,  daß  dieTbyreoideapräparate  eher  eine  Yerschlimmerang 
aU  Bessening  hervorrufen.  Nach  meiner  Ansicht  können  Thyreoidea- 
präparate  nur  im  Beginne  der  Erkrankung,  so  lange  keine  wesent- 
liche Ernährungastömng  und  Störung-der  Herzthätigkeit  vorliegt, 
angewendet  werden. 

In  einem  solchen  Stadium  der  Erkrankung  erweisen  sich 
die  Thyreoideapräparate  als  nützlich  und  man  sieht  die  stramatöse 
Anschwellung  zurückgehen  und  mit  dieser  auch  die  übrigen  Er- 
scheinungen ;  sie  müssen  jedoch  ausgesetzt  werden,  sobald  Intoxi- 
cationserscheinnngen ,  wie  Herz-  und  MnskelachwSche ,  sieb  ein- 
stellen. 

Als  ein  weiteres  specifisches  Mittel  gilt  sowohl  die  locale 
als  au(!h  die  innerliche  Anwendung  von  Jodpräparaten.  Für  den 
innerlichen  G-ebranch  eignet  sich  am  besten  Ferr.  jodat.  sacch.  und 
für  die  änfierliche  Anwendung  eine  Jodolaalbe.  Von  Nutzen  er- 
weisen sich  auch  Curen  in  einem  Jodbad,  wobei  sowohl  eine  ent- 
sprechende Trink-  als  Badecur  durch  mehrere  Monate  angeordnet 
wird.  In  ähnlicher  Weise  wirken  Seebäder. 

Von  den  übrigen  al^^  specifisch  geltenden  Mitteln,  wie  Ar- 
senik, Ergotin,  Chinin,  Brompräpar&ten  läßt  sich  wohl  nicht  viel 
sagen,  da  dieselben  mehr  eine  Wirkung  für  die  Bekämpfung  ein- 
zelner Symptome  entfalten. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  die  Störungen  der  Herzthätigkeit 
uns  zeitweise  zur  Anwendung  von  Digitalis  oder  Stropbanthus  ver- 
anlassen können.  Inwieweit  die  Stramektomie  oder  Sympatbicotomie 
geeignet  sind,  die  BASEDOw'scbe  Erkrankung  radical  zu  heilen, 
läßt  sich  derzeit  nicht  bestimmen,  da  diesbezügliche  Erfahrungen 
betrelFd  der  Kinder  noch  vollständig  ausstehen. 
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Der  chronische  Gelenksrheumatismus 

nnd  seine  B^handlnng. 

Referat,  erstattet  am  III.  wisseDScbaftlichen  CoDgrease   des  Central  verband  es  der 

Baineologen  Oesterreichs. 

Von 

Dr.  L.  Wick  (Badgastein). 

1.  TheiL 

Geehrte  Herren!  Indem  ich  ein  Referat  über  den  chronischen 
Gelenksrhenmatismns  übernommen  habe,  weiß  ich  recht  gat,  daß  ich 
mich  einer  schwierigen  nnd  undankbaren  Aufgabe  unterziehe.  Wenn 
ich  es  trotz  dieser  Erkenntniß  wage,  so  bitte  ich  Sie,  das  Motiv  in 
dem  naheliegenden  Wunsch  zu  suchen,  Aufklärungen  über  die  Natur 
einer  uns  in  den  Curorten  so  häufig  begegnenden  Krankheit  und 
eine  Richtschnur  unseres  Heilverfahrens  dabei  zu  gewinnen.  Da- 
mit sage  ich  schon  von  selbst,  daß  unsere  bisherigen  Kenntnisse, 
sowie  sie  in  der  Literatur  niedergelegt  sind,  nicht  genügen  und 
darin  werden  Sie  mir  gewiß  beistimmen. 

Ja,  sie  genügen  nicht  nur  nicht,  sondern  es  hinterbleibt  bei 
Durchsicht  der  Literatur  geradezu  ein  gewisser  Grad  von  Ver- 
wirrung, indem  nicht  einmal  der  Name  chronischer  Gelenksrheu- 
matismus feststeht,  für  dieselbe  Sache  verschiedene  Namen  und 
Auffassungen  bestehen  oder  ein  anderesmal  unter  demselben  Namen 
verschiedene  Krankheitsformen  zusammengefaßt  sind. 

Gestatten  Sie,  daß  ich  diesbezüglich  einiges  in  Erinnerung 
bringe.  Auf  dem  Internisten congreß  1896  hat  Gerhardt  i)  vom 
acuten  Gelenksrheumatismus  die  Rheumatoide  abgetrennt  und 
Quincke«)  den  Vorschlag  gemacht,  das  Wort  Gelenksrheumatismus 
fallen  zu  lassen,  dafür  nur  von  Arthritis  rheumatica,  gonorrhoica, 
scarlatinosa  u.  s.  w.  zu  sprechen,  je  nach  der  Aetiologie. 

Auf  dem  Internistencongreß  1897  referirten  Bäümler»)  und 
Ott*)  über  dieses  Thema  und  stellte  ersterer  wesentlich  zwei  Ka- 
tegorien auf:  1.  den  chronischen  Gelenksrheumatismus,  womit  er  jene 
chronischen  Gelenkskrankheiten  bezeichnet,  welche  sich  an  einen 
unmittelbar  vorausgegangenen  acuten  Gelenksrheumatismus 
anschließen  und  2.  die  Arthritis  deformans,  wozu  er  der  anatomischen 
Beschaffenheit  wegen  auch  das  Malum  coxae  senile  rechnet,  während 
er  den  HJEBERDEN'schen  Knoten  der  Gicht  zuweist.  Aus  dieser  Ein- 
theilung  und  deren  Begründung  geht  nicht  klar  genug  hervor, 
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in  welche  Kategorie  jene  chronischen  Gelenksprocesse  einzntheiien 
sind,  bei  welchen  es  nur  zu  einer  Kapsel affection  kommt.  Auf 
demselben  Congreß  stellte  Schüllbb  ^)  als  eine  eigene  Krankheit 
jenen  Gelenksproceß  hin,  bei  welchem  die  Gelenkskapsel  in  einen 
starken  Wucherungsproceß  geräth,  den  er  auf  die  Lebensthätigkeit 
eines  nur  dieser  Krankheit  zukommenden  Bacillus  zurückfuhrt, 
wobei  jedoch  Knorpel  und  Knochen  intact  bleiben.  Er  nennt  diese 
Krankheit  die  Arthritis  oder  Synovitis  chronica  villosa  und  rechnet 
hieher  auch  jene  Fälle,  in  denen  es  als  Ausgang  des  Processes 
später,  mitunter  aber  auch  schon  sehr  früh  zur  Verödung  und 
theilweisen  Verwachsung  des  Gelenkes  kommt,  also  die  Arthritis 
ankylopoetica.  Zur  Arthritis  villosa  zählt  er  femer  auch  den 
größten  Theil  jener  Fälle,  welche  Bäümlkr  als  Arthritis  defor- 
mans  beschrieb,  und  welche  die  Chirurgen  bisher  chronischen 
Gelenksrheumatismus  nannten  —  und  zwar  des  gleichen  Bacillen- 
befundes  wegen. 

Eine  andere  Eintheilung  stammt  von  Schuchaedt«),  welcher 
einen  exsudativen,  proliferirenden  und  atrophirenden  Gelenksproceß 
unterscheidet. 

Zum  exsudativen  wird  der  acute  Gelenksrheumatismus  ge- 
rechnet; als  chronische  Formen  des  proliferirenden  führt  er  an: 
1.  die  Gelenkswassersucht,  2.  die  Zotten  Wucherung,  3.  die  Osteo- 
arthritis deformans.  Gesondert  werden  besprochen  die  freien  Ge- 
lenkskörper und  die  Alters  Veränderungen ,  darunter  das  Malum 
coxae  senile.  Die  atrophirende  Form  stellt  die  Arthritis  nodosa 
dar,  zu  welchen  er  auch  den  HEBERDKN'schen  Knoten  rechnet. 

Diese  weitgehende  Trennung  wird  zum  Theil  von  patholo- 
gisch-anatomischer Seite  unterstützt;  aber  gerade  die  Ausführun- 
gen von  ZiEGLER  7)  in  seinem  Handbuch  der  pathologischen  Ana- 
tomie zeigen  uns,  daß  eine  Abtrennung  auf  rein  anatomischer 
Basis  für  die  klinische  Auffassung  der  Krankheitsformen  nicht 
maßgebend  sein  kann,  denn  der  polyarticuläre  chronische  Gelenks- 
rheumatismus fiele  das  einemal  der  anatomischen  Form  der  Ar- 
thritis ulcerosa  sicca,  das  anderemal  der  Arthritis  deformans  und 
wieder  ein  anderesmal  der  Arthritis  adhaesiva  zu. 

Dieser  Trennung  steht  vom  anatomischen  Standpunkt 
Weichselbaüm®)  gegenüber,  welcher  im  wesentlichen  zwei  Formen 
unterscheidet:  1.  die  Arthritis  chronica  serosa  und  2.  die  Arthritis 
deformans,  welch  letztere  er  in  eine  monarticuläre  und  in  eine 
polyarticuläre  unterscheidet,  zu  welch  letzterer  er  auch  die  Ar- 
thritis nodosa  rechnet. 

Von  klinischer  Seite  spricht  sich  insbesonders  Strümpell») 
in  mehr  unificirender  Art  aus:  er  faßt  den  chronischen  Gelenks- 
rheumatismus und  die  Arthritis  deformans  zusammen  unter  der 
Bezeichnung  Arthritis  chronica.  Am  meisten  verdienen  nach  ihm 
den  Namen  chronischer  Gelenksrheumatismus  jene  Fälle,  die  sich 
unmittelbar  an  einen  acuten  Gelenksrheumatismus  anschließen,  in 
leichteren,  aber  auch  in  den  schwersten  Formen  vorkommen,  welche 
man  schon  als  Arthritis  deformans  bezeichnen  kann.  Wahrscheinlich 
sei,  daß  nach  Analogie  mit  anderen  Krankheitsprocessen  viele  der 
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von  vornherein  chronisch  verlaufenden  Fälle  multipler  Gelenks- 
erkrankungen denselben  Ursprung  haben,  wie  der  acute  Gelenks- 
rheunatismus.  Als  einfache  chronische  Arthritis  bezeichnet  er  den 
Proceß  so  lange,  als  sich  die  Erkrankung  im  wesentlichen  auf  die 
Synovialis  und  das  periarticuläre  Gewebe  beschränkt,  ohne  scharfe 
Grenze  gehe  aber  diese  Form  in  die  Arthritis  deformans,  bei  der 
auch  Knorpel  und  Knochen  erkranken,  über. 

Sie  sehen  in  dieser  kurzen  Auseinandersetzung  das  Bestreben, . 
eine  Einth eilung  zu  schaffen,  welche  einerseits  der  Aetiologie  ge- 
recht werden  soll,  andererseits  sich  auf  anatomische  Merkmale 
stützt.  Auch  noch  andere  Eintheilungen ,  auf  welche  ich  nicht 
eingehen  will,  schwanken  zwischen  diesen  Principien,  von  denen 
keinem  vollkommen  entsprochen  werden  kann,  weil  einerseits  die 
Ursache  des  chronischen  Gelenksrheumatismus  zu  wenig  bekannt 
ist,  andererseits  die  anatomischen  Läsionen  durch  die  gewöhnlichen 
Untersuchungsmitteln  nicht  immer  festzustellen  sind,  überdies  die 
verschiedenen  Krankheitsformen  im  Laufe  der  Zeit  in  einander 
übergehen  oder  am  selben  Ejranken  gleichzeitig  in  verschiedenen 
Gelenken  angetroffen  werden  können. 

Gestatten  Sie,  daß  ich  das  Gesagte  an  einem  Materiale 
exempl  ificire,  welches  ich  im  Laufe  von  5  Jahren  im  Bad- 
spital in  Badgastein,  dessen  ärztliche  Leitung  mir  obliegt, 
gesammelt  habe.  Diese  Anstalt  ist  durch  5  Monate  hindurch  ge- 
öffiiet  und  besitzt  je  24  Betten  für  Männer  und  Weiber  aus  den 
unbemittelten  Schichten  der  Bevölkerung  des  In-  und  Auslandes. 
Die  Anstalt  wird  der  vielen  Beneficien  wegen  gerne  aufgesucht 
und  beherbergt  jedes  Jahr  300—350  Gäste. 

Trotz  seiner  relativen  Kleinheit  scheint  mir  das  Materiale 
zu  einer  Benutzung  auch  in  statistischer  Hinsicht  geeignet,  da  es 
ziemlich  getreu  die  Verhältnisse  widerspiegelt,  in  denen  die  chro- 
nischen Gelenksprocesse  in  gewissen  Schichten  der  Bevölkerung 
vorkommen. 

Wollte  ich  dieses  Material  nun  bearbeiten,  so  stand  ich  auch 
vor  der  Nothwendigkeit  einer  Eintheilung  der  Krankheitsfälle 
und  damit  vor  der  ersten  Schwierigkeit.  Ich  konnte  mich  dabei 
der  einen  oder  anderen  früher  besprochenen  Eintheilungen  an- 
schließen; zog  es  aber  schließlich,  da  ich  mir  bestimmte  Fragen 
stellte,  vor,  die  Fälle  je  nach  diesem  Bedüriniß  zusammenzu- 
stellen. 

Ich  konnte  dabei  von  der  Voraussetzung  ausgeben,  daß  eine 
ganz  bestimmte  Ursache,  wie  Erkältung,  Anstrengung  oder  In- 
fection ,  ein  ganz  bestimmtes  Krankheitsbild  erzeuge  und  daß, 
wenn  von  letzterem  Abweichungen  vorkommen,  diese  durch  noch 
andere  äußere  Umstände  oder  durch  die  verschiedene  individuelle 
Disposition  bewirkt  werden. 

Ich  konnte  meine  Fälle  aber  auch  je  nach  ihrer  Gleichartig- 
keit im  Befund  oder  im  Krankheitsverlauf  oder  in  ihrem  Verhalten 
gewissen  Agentien  gegenüber  in  Gruppen  bringen  und  nachsehen, 
ob  jeder  dieser  Gruppen  auch  eine  eigene  Aetiologie  zukomme. 
Diese  Betrachtungsweisen   konnten   aber   auch   combinirt  werden. 
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1.  Ich  stellte  demnach  von  der  Annahme  ausgehend,  daß 
der  acute  Gelenksrheumatismus  eine  Infectionskrankheit  sei  und 
daß,  wenn  ein  Organismus  einmal  davon  befallen  wurde,  die  Krank- 
heitserreger latent  zurückbleiben  und  auch  chronische  Processe 
erregen  können,  alle  Fälle  in  eine  Gruppe  zusammen,  in  denen 
die  Anamnese  ergab,  daß  dem  jetzigen  Gelenksproceß  einmal  im 
Leben  ein  acuter  Gelenksrheumatismus  vorausgegangen  sei.  Die 
gewöhnliche  Anamnese  kann  darüber  allerdings  keine  Sicherheit 
gewähren,  in  vielen  Fällen  lag  aber  im  ärztlichen  Zeugniß  eine 
Bestätigung  vor.  Ich  weiche  damit  von  der  Forderung  des  un- 
mittelbaren Anschlusses  an  den  acuten  Gelenksrheumatismus  ab, 
will  aber  damit  nicht  die  Möglichkeit  außeracht  lassen,  daß  der 
acute  Gelenksrheumatismus  bloß  die  Disposition  schuf  zur  größeren 
Wirksamkeit  einer  anderen  Ursache,  selbst  eines  anderen  Krank- 
heitserregers, wodurch  der  Fall  schießlich  das  Gepräge  einer  Arthritis 
deformans  erhielt.  Aus  einem  Materiale  von  450  Fällen  gehörten 
191  =  44 Vo  hieher. 

2.  In  der  übrigen  Hälfte  wurde  die  Eintheilung  dadurch 
erleichtert,  daß  sich  schon  durch  die  äußere  Form  ein  Gelenks- 
proceß abhebt,  welcher  hauptsächlich  die  distalen  Gliederabschnitte^ 
in  symmetrischer  Vertheilung  befällt,  durch  die  Schwellung  und 
Stellungsänderungen  zur  Verunstaltung  führt,  insbesondere  beim 
weiblichen  Geschlecht  vorkommt,  jahrelang  dauert,  ohne  zu  einem 
anatomischen  Abschluß  zu  gelangen.  Ich  nenne  diese  Form  nach 
dem  Vorschlag  Sknator's  die  Arthritis  nodosa,  obgleich  auch 
dieser  Name  durch  eine  bessere  Bezeichnung  ersetzt  werden  sollte. 
Die  Internisten  beschrieben  sie  bisher  als  die  Arthritis  deformans, 
die  Chirurgen  als  den  Rheumatismus  articulorum  chronicus. 
ScHüCHARDT  reiht  sie  in  seine  Arthritis  atrophicans  und  Schüllke 
größtentheils  in  seine  Arthritis  villosa  ein.  Die  Engländer  nennen 
sie  die  rheumatische  Gicht,  die  Franzosen  den  infectiösen  chroni- 
schen Gelenksrheumatismus  oder  goutte  asthenique  primitive,  Syn- 
drome rheumatismal  chroniq.  deformiant. 

Das  anatomische  Merkmal  bildet  die  primäre  oder  vorwie- 
gende Affection  der  Gelenksknorpel.  Um  kein  Mißverständniß  auf- 
kommen zu  lassen,  welche  Fälle  ich  meine,  bitte  ich  Sie,  die 
Roentgenbilder  zu  betrachten.  Ich  reihte  in  diese  Kategorie  ein 
47  Fälle  -   lOVo. 

3.  Eine  andere  Gruppe  ließ  sich  bilden  durch  jene  Fälle, 
in  welchen  meist  nur  ein  oder  wenige  Gelenke  ergriffen  waren, 
der  Proceß  aber  primär  in  den  knöchernen  Gelenksbestandtheilen, 
welche  hie  und  da  auch  VeruUvStaltungen  zeigten,  angenommen 
werden  mußte  —  also  die  Arthritis  deformans  der  Chirurgen. 
Zähle  ich  hieher  auch  das  Malum  coxae  senile,  so  betrug  die  Zahl 
der  Fälle  21   =  5Vo. 

4.  Scheinbar  eine  Misch-  oder  TJebergangsform  zwischen  den 
genannten  Processen  bilden  jene  Fälle,  bei  welchen  der  sogenannte 
HKRBERDEN'sche  Kuotcn  vorkommt.  Ich  reihte  in  diese  Gruppe 
24  Fälle  =  6®/o  ^^^i  ^^^  jedoch  hiezu  bemerken,  daß  im  Spitals- 
material sich  nur  sehr  wenig  Fälle  davon  fanden  und  ich  sie  aus 
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dem  übrigen  privaten  Materiale  ersetzen  maßte,   um  diese  Form 
stadiren  zu  können. 

5.  Nach  Ansscheidung  dieser  Gruppen  blieben  noch  Fälle, 
welche  die  genannten  Merkmale  größtentheils  vermissen  lassen, 
sich  aber  vom  acuten  Gelenksrheumatismus  dadurch  unterscheiden, 
dafi  sie  allmählich  und  ohne  Fieber  beginnen,  monate-  und  jahre- 
lang dauern  können. 

Schärfer  gekennzeichnet  hebt  sich  davon  eine  Gruppe  heraus, 
welche  ein  oder  mehrere  Gelenke  befallen  und  vorzüglich  die  Ge- 
lenkskapsel allein  in  Verdickung  und  Wucherung  (Zottenver- 
größerung) begriffen  erkennen  läßt,  während  Knorpel  und  Knochen 
lange  Zeit  intact  bleiben.  Ich  nenne  diese  Gruppe  die  Arthritis 
hyperplastica  und  rechne  dazu  auch  jene  Form,  bei  welcher 
aus  dieser  Kapselveränderung  im  weiteren  Verlaufe  öfters  schon 
frühzeitig  Steifheit  oder  gänzliche  Verwachsung  des  Gelenkes 
hervorging  (Arthritis  adhaesiva,  ankylopoetica). 

Im  ganzen  konnte  ich  in  diese  mon-  und  polyarticulär  auf- 
tretende Kategorie  68  Fälle  =  15Vo  einreihen. 

6.  Die  letzte  Gruppe  mit  objectivem  Befund  bilden  jene  Fälle, 
in  denen  bei  Abwesenheit  jeder  Knorpel-  und  KnochenafPection 
der  bekannte  Hydrops  der  Gelenke,  Sehnenscheiden  und  Schleim- 
beutel besteht.  Ferner  rechne  ich  dazu  auch  jene  Fälle,  in  welchen 
nur  wenig  oder  gar  kein  Exsudat  nachzuweisen  ist,  der  beste- 
hende entzündliehe  Proceß  mehr  aus  der  Druckempfindlichkeit  und 
leichten  FnnetionsstöruDg  im  Zusammenhang  mit  der  Anamnese 
erschlossen  werden  mußte.  Ich  bezeichne  diese  Gruppe  als  Ar- 
thritis exsudativa  und  reihe  in  diese  Gruppe  56  Fälle  = 
12Vo  ein. 

7.  Vom  ganzen  Materiale  blieben  jetzt  noch  Fälle  übrig, 
welche  sich  mangels  eines  objectiven  Befundes  in  keine  der  bis- 
herigen Gruppen  einfügen  lassen,  aber  doch  nicht  vernachlässigt 
werden  können,  weil  die  Krankengeschichte,  die  subjectiven  Be- 
schwerden das  mitunter  vorfindliche  Moment  der  Heredität  darauf 
hinweisen,  daß  man  es  mit  Vorstufen  oder  abortiven  Formen  der 
früheren  Gruppen  zu  thun  hat.  Es  handelt  sich  dabei  um  Glieder- 
schmerzen, welche  spontan  oder  infolge  Witterungswechsels  oder 
bei  zufalligen  Anstrengungen  oder  stärkerer  Arbeit  auftreten, 
meist  in  den  Gelenken  oder  deren  Umgebung. 

Bei  Beurtheilung  dieser  Fälle  braucht  man  sich  bloß  daran 
zu  erinnern,  daß  die  Anamnese  bei  den  früher  besprochenen  For- 
men häufig  ergibt,  daß  dem  Ausbruch  der  Krankheit  monate-  und 
jahrelang  Schmerzen  vorausgingen  ,  welche  ihre  Erklärung  erst 
durch  die  spät  auftretenden  objectiven  Erscheinungen  erhielten. 
Analogien  treffen  wir  auch  beim  acuten  Gelenksrheumatismus, 
welcher  fast  ohne  Gelenksaffection  verlaufen  kann,  ferner  bei  der 
Gicht  und  noch  anderen  Krankheiten. 

In  Ermanglung  eines  besseren  Namens  bezeichne  ich  diese 
Krankheitsform  als  Arthritis  occulta  und  reihe  43  Fälle  =: 
9Vo  ein. 
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Meine  Herren !  Ich  bin  mir  der  Mangelhaftigkeit  dieser  Ein- 
theilung  und  der  Unmöglichkeit,  sie  stricte  anzuwenden,  wohl  be- 
waBt.  aus  Gründen  die  ich  schon  früher  angegeben  habe. 

Ich  will  nicht  in  Abrede  stellen,  daß  es  viel  einfacher  wäre, 
nur  zwei  Kategorien  für  die  Arthritis  chronica  aufzustellen,  näm- 
lich die  eine,  bei  welcher  der  Proceß  nur  die  Gelenkskapsel  und 
die  periarticulären  Weichtheile  ergreift  und  demnach  die  bespro- 
chene Arthritis  hyperplastica,  exsudativa  und  occulta  umfaßt,  und 
die  zweite,  bei  welcher  die  Knorpel  und  Knochen  leidend  werden, 
welche  also  die  Arthritis  nodosa,  deformans  und  den  Heberden- 
sehen  Knoten  einbegreift  und  mit  dem  gemeinsamen  Namen  Ar- 
thritis deformans  charakterisirt  werden  kann. 

Mein  Bestreben  ging  aber  von  vorneherein  nicht  so  weit, 
eine  allgemein  giltige  Eintheilung  aufzustellen,  sondern  nur  eine 
gewisse  Ordnung  in  eine  Summe  von  Erscheinungen  zu  bringen, 
um  sie  studiren  zu  können,  und  zu  diesem  Zweck  kann  eine  Ein- 
theilung nicht  detaillirt  genug  sein. 

Wenn  wir  uns  nun  klar  machen,  welche  Fragen  wir  stellen 
wollen,  wann  unser  logisches  Bedürfiiiß  nach  Erklärung  am  besten 
befriedigt  wird,  so  dreht  es  sich  kurz  gefaßt  um  die  Hauptfragen : 
Beruhen  alle  diese  Kategorien  auf  Infection  oder  auf  einer  StofF- 
wechselanomalie,  ist  zum  Ausbruch  der  Krankheit  eine  besondere 
Disposition  nothwendig  —  müssen  hiezu  mehrere  Bedingungen 
zusammentreffen  —  femer,  sind  die  genannten  Kategorien  wirk- 
lich pathologische  Einheiten  oder  sind  sie  nur  Modificationen  eines 
und  desselben  Krankheitsprocesses,  Modificationen,  erzeugt  entweder 
durch  Mischinfection  oder  durch  die  Verschiedenheit  der  indivi- 
duellen Disposition? 

Ich  betrachte  behufs  Beantwortung  dieser  Fragen  zuerst 
gewisse  ätiologische  Momente,  welche  einer  statistischen  Fassung 
zugängig  sind. 

1.  Die  geschlechtliche  Disposition. 

Das  Verhältniß  der  Männer  zu  den  Weibern  lautet 
beim  Kheum.  art.  ehr.  (Rh. 

post  acutum)     ....    85  =  44%  Männer  106  =  56Vo  Frauen 
bei  der  Arthritis  chronica  101  =  39%        >,        158  =  61%    .  n 
d.  h.  sowohl    der   acute    als   der  chronische  Gelenksrheumatismus 
befallen  häufiger  die  Weiber  als  die  Männer. 

Im  einzelnen  lautet  bei  der  Arthritis  chronica  das  Ver- 
hältniß : 

...       6  =  14%  Männer 


Arthritis  nodosa    .     .     . 

„         deformans  .     . 

Heb  KRDEN 'scher  Knoten  . 

Arthritis  hyperplastica  . 

exsudativa .     . 

occulta  .  .  . 
Monarticuläre  Formen  . 
Polyarticuläre       „ 


« 


n 


13  =  62»/o 
3  =  13Vo 
37  =  ft4«/o 
19  =  340/0 
23  =  öSVo 
45  =  61»/„ 

40  =  22»/o 


n 


n 


n 


n 


n 


41  =  86»/o  Frauen 

8  =  38%  „ 

21  =  87«/o  , 

31  =  46V„  „ 

37  =  56"/,  . 

20  =  47»/,  ,. 

29  =  390/0  „ 

141  =  780/,  ^ 
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Der  auffallendste  Gegensatz  besteht  also  zwischen  der  Ar- 
thritis nodosa  und  dem  HEBEBDEN^sehen  Knoten  einerseits  und 
der  Arthritis  deformans  andererseits. 

Stelle  ich  femer  die  monarticulären  Formen  gegenüber  den 
polyarticulären,  so  zeigen  sich  Shnliche  Differenzen,  d.  h.  die  Männer 
wei-den  häufiger  von  monarticulären,  die  Weiber  mehr  von  poly- 
articulären Processen  befallen. 


2.  Die  Altersdisposition. 

Ich  gehe  dabei  von  jenem  Lebensjahr  aus,  in  welchem  der 
ganzen  Krankengeschichte  nach  der  Gelenksproceß  begonnen  hat 
und  kam  zu  folgender  Tabelle: 


Be^nn  im 
Alter  von 


0—9  Jahren  bei 
10-19  ,  , 
20-29  ,  , 
30-39  . 
40-49  ,  , 
50  59  „  „ 
60-80  „  „ 
Darchschnittsalter 

bei  Beginn  .  .  . 
gegenwärtig .... 
Daner    des     Pro- 

cesses  ..•.•• 


Eh. 
p.  ao. 


31 
40 

(9) 


Arth. 
nod. 


A.  def. 


2 

o 

13 
12 
13J 

2 

43 

50 


50 
57 


Heb.  K. 


A,  hyp. 


50 
63 

13 


A.  8X8. 


A.  occ. 


A.  ehr. 


40 
47 


4 

m 

12 
16 

7 
7 

41 
46 


39 
46 


42 
49 


Daraus  geht  hervor,  daß  die  chronische  Arthritis  durch- 
schnittlich in  einem  um  12  Jahre  späteren  Lebensalter  als  der 
acute  Gelenksrheumatismus  entsteht,  in  den  Jahren  30—59  den 
Höhepunkt  erreicht,  vom  60.  Jahre  an    bestimmt  wieder  abfällt. 

Hervorzuheben  wäre  der  Unterschied  zwischen  Arthritis  no- 
dosa, hyperplastica  und  exsudativa  einerseits  und  der  Arthritis 
deformans  und  dem  HEBEEDEN'schen  Knoten  andererseits,  indem 
letztere  um  7  Jahre  später  auftreten. 

Nehme  ich  Rücksicht  auf  gewisse  wichtige  Lebensperioden, 
so  finde  ich  beim  acuten  Gelenksrheumatismus  das  Zeitalter  der 
Pubertät  bei  beiden  Geschlechtem  relativ  am  stärksten  be- 
theiligt. 

Die  Arthritis  nodosa  befallt  das  Weib  in  den  Jahren  30 — 39 
am  häufigsten ;  einigermaßen  macht  sich  auch  die  Zeit  der  Meno- 
pause durch  Zunahme  bemerkbar.  Charakteristisch  scheint  für  den 
HEBEBDEN'sehen  Knoten  und  der  Arthritis  deformans  der  Beginn 
im  50.  Lebensjahr,  und  deutet  das  auf  eine  andere  Entstehung 
als  durch  Infection.  Würde  den  übrigen  Gruppen  der  gleiche 
Krankheitserreger  zugrunde  liegen,  so  würde  der  frühere  Beginn 
beim  acuten  Gelenksrheumatismus  der  Ausdruck  dafür  sein,  daß 
derselbe  im  jugendlichen  Alter  eine  starke  oder  stärkere  Reaction, 
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dafür  dann  auch  um  so  rascheren  Ablauf  der  Krankheit  zur  Folge 
hat  als  in  späteren  Lebensaltern.  Die  Zahl  9  für  die  Dauer  des 
acuten  Gelenksrheumatismus  bedeutet  nicht  die  wirkliche  Dauer, 
sondern  den  Abstand  gegenüber  dem  allerersten  Rbeumatismusanfall. 

3.  Disposition  aus  anderen  Ursachen. 

Ich  begreife  darunter  die  hereditäre  Disposition,  ferner  die 
Disposition,  welche  durch  andere  Krankheiten  (die  Rheumatoide 
ausgeschlossen)  erzeugt  wird,  ferner  die  Disposition  infolge  äußerer 
Umstände,  wie  Einflüsse  der  Kälte,  Nässe,  des  Traumas  u.  s.  w^. 
Da  wir  die  eigentliche  Ursache  nicht  kennen,  so  ist  es  fraglich, 
ob  das,  was  ich  soeben  Disposition  nenne,  nicht  selbst  die  wahre 
Ursache  sei.  Am  besten  dürfte  es  daher  sein,  von  keiner  Voraus- 
setzung auszugehen,  sondern  objectiv  die  Thatsachen  zu  prüfen, 
welche  an  der  Erkrankung  betheiligt  waren,  sowie  sie  die  Anam- 
nese ergibt. 

Dabei  erfahren  wir,  daß  in  einem  Theil  der  Fälle  die  Pa- 
tienten keine  Ursache  anzugebe^  vermögen,  in  einem  anderen  Theil 
wird  Erkältung  beschuldigt  und  wieder  in  einem  anderen  Theil 
Vererbung,  Verletzungen,  Anstrengungen,  Krankheiten  u.  s.  w. 

Das  Verhältniß  dieser  Angaben  in  den  verschiedenen  Kate- 
gorien ist  nun  folgendes: 


R.  p.  ao. 


Ursache  unbekannt 

Erkältung 

Andere  Ursachen  . 

Verhältniß  der  an- 
bekannten zu  den 
bekannten  Ur- 
sachen   .  .  .  Vo 

Verhältniß  der  Er- 
kältung zu  den 
übrigen  .  .  .  7o 


95 
66 
30 


50:50 


34:66 


A.  nod. 


A.  def. 


23 

20 

4 


48:52 


43:57 


10 
5 
6 


48:52 


24:76 


Heb.  K. 


A. 
hyperpl. 


A.  ex«. 


A.  ooc. 


A.  ehr. 


13 
11 


54:46 


0:100 


35 
23 
10 


51:49 


34:66 


39 
13 

4 


69:31 


23:77 


19 
14 
10 


44:56 


32:68 


106 
75 
34 


45:55 


32 :  68 


Es  wird  daher  fast  in  jeder  Gruppe  die  Ursache  in  der 
Hälfte  der  Fälle  als  unbekannt  bezeichnet.  Die  Angabe  der  Er- 
kältung findet  sich  beim  acuten  und  beim  chronischen  Gelenksrheuma- 
tismus  in  einem  Drittel  der  Fälle,  tritt  am  meisten  hervor  bei 
der  Arthritis  nodosa,  am  wenigsten  bei  der  Arthritis  deformans 
und  verschwindet  beim  HEBERDEN'schen  Knoten.  Die  Angaben 
über  die  übrigen  Ursachen  machen  sowohl  beim  acuten  wie  beim 
chronischen  Rheumatismus  ein  Sechstel  aus,  treten  bei  der  Ar- 
thritis nodosa  am  meisten  zurück,  dagegen  bei  der  Arthritis  de- 
formans und  den  übrigen  chronischen  Formen  am  meisten  hervor. 

Ueberlegen  wir  uns  die  Bedeutung  dieser  Zahlen,  insbeson- 
dere daß  sowohl  beim  acuten  wie  beim  chronischen  Grelenksrheu- 
matismus   die  Hälfte   der   Erkrankungen   ohne   bekannte  Ursache 
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auftritt,    so  werden  wir  dadurch  verhindert,  der  Erkältung  und 
den  anderen  Ursachen  eine  übergroße  Bedeutung  beizulegen. 

Es  würde  zu  viel  Zeit  in  Anspruch  nehmen,  wenn  ich  auf 
das  ganze  Gebiet  der  Aetiologie  eingehen  wollte;  ich  will  nur 
kurz  die  Beziehungen  dieser  Ursachen  zu  dem  uns  noch  unbe- 
kannten Wesen  dieser  Krankheiten  streifen. 

A.  Was  die  Erkältung  anbelangt,  so  fasse  ich  darunter 
alle  Gelegenheiten  zusammen,  in  welchen  der  Körper  einen  Wärme- 
verlust erleiden  konnte.  Je  nach  Auffassung  dieses  Begriffes  kann 
man  zu  sehr  verschiedenen  Zahlen  für  diese  Krankheitsursache 
kommen.  Begründet  kann  man  deren  ätiologische  Bedeutung  an- 
sehen, wenn  die  Haut  direct  in  Berührung  mit  dem  wärmeent- 
ziehenden Medium  kam,  insbesondere  wenn  dieses  ein  flüssiger  oder 
fester  Gegenstand  ist,  z.  B.  bei  einem  Sturz  ins  Wasser,  Einbruch 
in  Eis,  Liegen  auf  kaltem  Boden,  Durchnässungen  durch  Meteor- 
wässer U.S.W. 

Schwerer  sind  auf  bloße  Erkältung  schon  zu  beziehen  Fälle, 
in  denen  Aufenthalt  und  Beschäftigung  in  nassen  kalten  Wohnun- 
gen oder  sonstigen  Räumen  angegeben  wird,  indem  hier  noch 
andere  Ursachen  im  Spiele  sein  können.  Selbst  in  solchen  Fällen 
kann  man  ihr  nur  dann  eine  Bedeutung  beilegen,  wenn  die  Er- 
krankung sofort  oder  wenigstens  in  nicht  allzu  langer  Zeit  nach- 
folgte. Zweifelhaft  wird  diese  Ursache,  wenn  jemand  erkrankt, 
der  Schon  jahrelang  in  einem  Geschäft  arbeitete,  welches  aller- 
dings einen  Wechsel  von  Kälte  und  Hitze  mit  sich  bringt,  z.  B. 
Heizer,  Bäcker,  ohne  davon  bis  jetzt  einen  Schaden  genommen  zu 
haben. 

Andere  Ursachen  werden  noch  im  Spiele  sein,  wenn  jemand 
durch  Anstrengung  in  Schweiß  kam  und  nun  durchnäßt  oder 
direct  kalter  Luft  ausgesetzt  wurde.  Am  wenigsten  ist  sie  die 
Ursache  gewesen,  wenn,  wie  dies  so  oft  der  Fall  ist,  man  die 
Leute  sagen  hört,  sie  müssen  sich  erkältet  haben  —  und  doch 
muß  man  andererseits  im  Auge  behalten,  daß  eine  Erkältung 
stattfinden  kann,  ohne  deutlich  zum  Bewußtsein  zu  gelangen  und 
daß  sie  die  gefährlichere  sein  kann,  weil  sie  von  keiner  Reaction 
paralysirt  wurde.  Ich  habe  in  obigen  Zahlen  nur  jene  Erkältungen 
einbegriffen,  in  denen  die  Kranken  einen  bestimmten  Anlaß  dazu 
und  directe  Berührung  mit  dem  kalten  Medium  anzugeben  ver- 
mochten, oder  in  denen  ein  Versagen  des  gewöhnlichen  Schutzes 
angenommen  werden  konnte. 

Ich   wiU   nicht  näher   in   die   Theorie   der    Erkältung    ein- 
gehen, sondern  nur  soweit  die  Entstehung  des  Gelenksrheumatis- 
'  mos  dadurch  berührt  wird. 

Sehen  wir  den  acuten  Gelenksrheumatismus  für  eine  Infec- 
tionskrankheit  an  und  bedenken  wir,  daß  er  zuweilen  nach  einer 
einmaligen  Erkältung  (Sturz  ins  Wasser,  Durchnässung)  mehr 
weniger  rasch  auftritt,  so  können  wir  diese  nur  als  auslösen- 
des Moment  auffassen.  Der  Krankheitserreger  konnte  nicht  erst 
in  diesem  Augenblick  in  den  Körper  gelangt  sein,  er  mußte  sich 
seit  unbestimmt  langer  Zeit  im  selben  befunden  haben.  Entweder 
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wurde  die  Latenz  desselben  aufgehoben  dadurch,  daß  mit  der  Er- 
kältung etwa  verbundene  Circulationsstörungen  ihn  in  die  Blut- 
oder Lymphbahn  gelangen  ließen  oder  er  erhielt  seine  Virulenz 
zurück  oder  er  wurde  indirect  beeinflußt,  etwa  dadurch,  daß  die 
Erkältung  die  Schutzkraft  des  Organismus  gegen  ihn  schwächte. 
Ob  der  Eälteeinfluß  an  und  für  sich  eine  Entzündung  erregen 
kann,  welche  dann  durch  einen  Erankheitserreger  einen  bestimmten 
Charakter  erhält,  muß  ich  dahin  gestellt  sein  lassen.  Die  Möglich- 
keit einer  solchen  directen  oder  indirecten  Wirkung  ist  am  ehesten 
gegeben,  wenn  sich  die  Circulationsänderungen  in  der  Haut  ab- 
spielen, indem  hier  das  kreisende  Blut,  speciell  die  Blutzellen  in 
mehr  directer  Weise  von  der  Schädlichkeit  getroffen  werden.  Ina- 
besondere wenn  es  dabei  zu  einer  Stase  kommt,  wären  infolge 
des  Eälteeinflusses  Veränderungen  an  den  Blutkörperchen  und 
auch  in  der  chemischen  Zusammensetzung  des  Blutes  denkbar, 
welche  die  Mikroorganismen  activiren. 

lieber  diese  Verhältnisse  liegen  nun  zwar  Experimente  am 
Thiere  vor,  so  von  Lode»«),  Fischl"),  Easti«),  RovighP»),  Pilebnk'*), 
Walter"),  Becker"),  aber  für  die  Entstehung  des  Rheumatismus 
beim  Menschen  sind  sie  wenig  zu  verwerthen ,  weil  die  Verhält- 
nisse beim  Thiere  doch  ganz  anders  liegen  und  dieses  zudem  unter 
ganz  außergewöhnliche  Bedingungen  versetzt  wurde. 

LoDB  hatte  z.  B.  die  Blutsera  von  abgekühlten  Thieren  in 
Bezug  auf  ihre  baktericide  Wirkung  geprüft,  aber  keinen  Unter- 
schied gegenüber  nicht  abgekühlten  gefunden;  trotzdem  war  das 
abgekühlte  Thier  leichter  als  das  andere  der  Infection  unterlegen. 
Er  nimmt  deshalb  auch  an,  daß  die  Ursache  der  Erkrankung  in 
der  Herabsetzung  der  Eigenwärme  gelegen  sein  könnte. 

Wenn  es  schon  große  Schwierigkeit  bereitet,  sich  die  Sache 
einigermaßen  zurechtzulegen,  wenn  eine  starke  Erkältung  statt- 
gefunden hat,  wie  z.  B.  eine  Durchnässung.  so  ist  sie  noch  größer, 
wenn  eine  mehr  indirecte  Erkältung  stattfindet  ohne  wahrnehm- 
bare Veränderungen  an  der  Hautoberfiäche.  Es  ist  nicht  zu  zweifeln, 
daß  der  Aufenthalt  in  kalten  feuchten  Räumen  das  Entstehen 
einer  chronischen  Arthritis  begünstigte ;  ebenso  der  ständige  Aufent- 
halt in  der  Nähe  von  Flüssen  oder  nassen  Wiesen. 

Vielleicht  trifft  dafür  viel  eher  als  die  Erklärung  Lode's 
die  Anschauung  zu,  welche  sich  Teissibr  und  Roqüe  über  die 
Entstehung  der  Arthritis  nodosa  bilden,  nämlich  Entstehung  durch 
Infection  des  Körpers,  durch  Pilze,  welche  sich  am  nassen  Mauer- 
werk ansiedeln.  Daß  nun  die  Erkältung  als  veranlassende  Ur- 
sache bei  der  Arthritis  deformans  und  dem  HEBBRDEN'schen  Knoten 
so  sehr  in  den  Hintergrund  tritt,  könnte  für  die  Entstehung  durch 
eine  Stoffwechselanomalie  sprechen.  In  welcher  Art  selbst  in  diesem 
Fall  eine  intensive  Erkältung  einen  Einfluß  ausüben  könnte,  ließe 
sich  nach  Mordhorst  i^)  go  denken ,  daß  durch  Abkühlung  des 
Blutes  in  der  Peripherie  labile  chemische  Verbindungen  eine  Ver- 
änderung erleiden.  Er  nimmt  an,  daß  dadurch  die  Urate  in  Kugel- 
form zum  Ausfall  gebracht  werden  und  nicht  nur  die  Gicht,  son- 
dern auch  die  rheumatischen  Erscheinungen  erzeugen. 
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Eine  weitere  Möglichkeit,  daß  nämlich  durch  den  Kälteein- 
flufi  die  Secretion  und  sonstige  Function  der  Haut  unterdrückt 
werde  und  dadurch  Rheumatismus  entstehe,  will  ich  nur  er- 
wähnen. 

Die  meisten  Erklärungen  basiren  auf  etwa  durch  die  Kälte 
entstandene  Störungen  in  der  Haut,  insbesondere  Hantgefäßen, 
und  sind  daher  schwer  zu  verwerthen,  wenn  solche  ausbleiben, 
wie  das  bei  einer  Reihe  von  Fällen  der  Fall  gewesen  sein  dürfte. 
Wie  complicirt  die  Verhältnisse  beim  Vorgang  der  Erkältung 
sind,  kann  aus  solchen  Fällen  entnommen  werden,  in  denen  die 
Kälte  selbst  lang  dauernd  (z.  B.  bei  Verweilen  in  sehr  kaltem 
Wasser)  einwirkte  und  doch  eine  rheumatische  Erkrankung  nicht 
erfolgte ;  die  normale  Reaction  der  Hautgefäße  dürfte  dieses  Aus- 
bleiben schwerlich  erklären. 

B.  Eine  große  Rolle  bei  der  Entstehung  des  chronischen 
Gelenksrheumatismus  spielt  die  körperliche  Anstrengung 
und  das  Trauma.  In  meinem  Materiale  finde  ich  diese  Ursache 
beim  acuten  Gelenksrheumatismus  in  11  Fällen,  beim  chronischen 
in  13  Fällen  angegeben ;  beim  acuten  waren  es  öfter  einmalige,  beim 
chronischen  beständige  Ueberanstrengungen  und  zeigen  hierin  die 
einzelnen  Formen  keine  auffallenden  Unterschiede. 

In  Bezug  auf  den  acuten  Gelenksrheumatismus  ist  man  wohl 
davon  zurückgekommen,  den  durch  die  Bewegung  im  Ueberschuß 
entstandenen  regressiven  Stoffwechselproducten ,  insbesondere  der 
Milchsäure,  eine  wesentliche  Bedeutung  zuzuschreiben  und  wird 
man  besonders  bei  einmaliger  Ueberanstrengung  wohl  auch  auf 
das  Insufiicientwerden  von  Abwehrvorrichtungen  gegen  die  In- 
fection  oder  eigentlich  Activirung  des  Krankheitserregers  recurriren 
müssen. 

Anders  steht  die  Sache  dagegen  beim  chronischen  Gelenks- 
rheumatismus, wobei  ich  von  Fällen  absehe,  in  denen  die  Anstren- 
gung ein  Trauma ,  wie  z.  B.  Absprengung  eines  Knorpel-  oder 
Enochenstückes ,  eine  Einklemmung  mit  sich  gebracht  haben 
konnte. 

Factisch  wird  hier  oft  zu  schwere  Tagesarbeit  beschuldigt, 
ohne  daß  daraus  die  Entstehung  gerade  einer  bestimmten  Form 
ersichtlich  wäre,  wenn,  so  am  ehesten  einer  Arthritis  deformans 
und  hyperplastica. 

Man  könnte  in  solchen  Fällen  an  diejenige  Erklärung  denken, 
welche  Edingbr  für  das  Entstehen  der  Rückenmarkssklerose  gibt 
und  also  annehmen,  daß  hier  ein  ständiges  Ueberwiegen  der  Ab- 
nützung der  Gewebe  gegenüber  dem  möglichen  Ersatz  stattfindet. 
Dabei  braucht  die  Anstrengung  nicht  absolut  groß,  sondern  nur 
eine  zu  große  im  Verhältniß  zur  Constitution  zu  sein.  Ich  habe 
dabei  vorzüglich  junge  Individuen  im  Auge,  welche  zu  früh  zu 
schwerer  Arbeit  herangezogen  werden. 

Am  deutlichsten  wird  die  Wirkung,  wenn  die  Extremität 
einer  Seite  durch  irgend  eine  Ursache  unbrauchbar  wird  und  die 
Andere  dafür  aufkommen  muß.  So  kann  sich  daher  auch,  wenn  eine 
Arthritis   deformans   z.  B.    ein  Hüftgelenk  befällt,   dieselbe  auch 
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im  anderen  einstellen.  Es  kam  mir  ein  Fall  unter,  in  welchem 
ich  dieses  Verhältniß  in  deutlicher  Art  illustrirt  glaube  :  Ein 
Binder.  37  Jahre  alt,  erzählt,  daß  er  im  zweiten  Lebensjahr  die 
englische  Krankheit  hatte,  infolge  deren  ein  Fuß  verkürzt  sei, 
während  der  andere  sich  normal  entwickelte.  Seit  ein  paar  Jahren 
schmerze  ihm  auch  dieser  infolge  schwerer  Arbeit  und  werde 
schwächer.  Das  Roentgenbild  ergibt  am  verkürzten  linken  Fuß 
coxa  vara,  am  rechten  eine  Knochenwucherung  am  Oberschenkel- 
hals und  Trochanter. 

In  einem  zweiten  Fall  handelt  es  sich  um  einen  53jährigen 
Mann,    der  angeblich  schon  im  14.  Lebensjahre  infolge  schwerer 
Arbeit  und  Durchnässungen    an  Gicht    erkrankt    und    seither    in 
seinem  Wachsthum  zurückgeblieben  sei.  Das  Roentgenbild   ergab 
beiderseits  Coxa  vara  mit  Versteifung,  knarrenden  Geräuschen  und 
tastbar  härtlicher  Auflagerung   an   der  Vorderseite  der  Hüftge- 
lenke.    Im  übrigen  bestand  plumper  Körperbau   mit  Verkürzung 
der   Röhrenknochen  und  im  Interphalangealgelenk  beider  Daumen 
eine   eigenthümliche  Auftreibung  der  Weichtheile ,   dabei    Ueber- 
streckbarkeit  des  Gelenkes.  Bemerkenswerther  Weise  war  letzterer 
Gelenksbefund  auch  bei  einem  dritten  Kranken  zu  finden,  welcher  im 
17.  Lebensjahre  die  Gicht  (Rheumatismus)   und  darauf  eine  Ver- 
kürzung einer  unteren  Extremität  bekommen  haben  soll,    welche 
die  Roentgennntersuchung   als   auf  Coxa  vara  mit  ganz  herabge- 
drücktem Gelenkskopf  beruhend    aufdeckte.     Inwieweit  die  Coxa 
vara  selbst  mit  chronischem  Rheumatismus   oder  Arthritis  defor- 
mans  in  Zusammenhang   stehen    könnte,    will   ich   hier  nicht  er- 
örtern. 

Es  ist  weiters  klar,  daß,  wenn  ein  Gelenk  durch  Ueberan- 
strengung  in  einen  abnormen  Zustand  versetzt  ist,  auch  im  selben 
befindliche  Mikroben  sich  entwickeln  und  die  jeweilige  Form  der 
Erkrankung  bestimmen  können.  Auch  die  Arthritis  nodosa  wurde 
von  manchem  Kranken  auf  eine  einmalige  oder  öftere  mit  Schwitzen 
verbundene  Anstrengung  zurückgeführt,  wobei  dann  freilich  das 
Hauptgewicht  immer  auf  die  dadurch  angeblich  entstandene  Er- 
kältung gelegt  wurde. 

Ist  nun  ein  Gelenk  bereits  erkrankt,  so  vermag  der  Umstand, 
ob  es  ruhen  gelassen  oder  noch  angestrengt  wird,  sehr  auf  die 
äußere  Form  bestimmend  einzuwirken.  So  wird  der  Knochen  bei 
der  Arthritis  deformans  dadurch  noch  weiter  deformirt  und  auch 
bei  der  Zottenwucherung  dürfte  diese  befördert  werden.  Ist  der 
Knorpel  durch  Kalkeinlagerung  verändert,  so  wird  er  durch  die 
Bewegung  umso  rascher  zugrunde  gehen. 

Für  sich  allein  dürfte  die  Ueberanstrengung  so  wenig  wie 
die  Erkältung  eine  bestimmte  Form  des  chronischen  Rheumatis- 
mus erzeugen. 

C.  Für  die  Theorie  am  wichtigsten  scheint  uns  die  That- 
sache,  daß  in  einigen  Fällen  der  acute  und  der  chronische  Gelenks- 
rheumatismus in  unmittelbarem  Anschluß  an  andere 
Krankheiten  aufgetreten,  ferner  die  weitere  Thatsache, 
daß  wenige  oder  viele  Jahre  solche  andere  Erkrankungen  voraus- 
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gegangen  sind ;  auch  an  physiologische  Zustände,  wie  Schwanger- 
schaA;  und  Wochenbett,  schlössen  sie  sich  an,  ohne  daß  wir  immer 
annehmen  könnten,  daß  diese  abnorm  verliefen. 

In  obigen  Fällen  von  acutem  Gelenksrheumatismus  ergab  die 
Anamnese ,  daß  er  viermal  während  der  Schwangerschaft  oder  des 
Wochenbettes,  zweimal  im  Anschluß  an  Influenza,  dann  an  Lungen- 
Hippenfellentzündung  (einmal),  an  Gehirnhautentzündung  (einmal), 
an  Brechdurchfall  (einmal),  an  schwere  Halsentzündung  (zweimal) 
aufgetreten  sei.  Einige  oder  selbst  viele  Jahre  waren  vorausge- 
gangen Nervenfieber  (Typhus  achtmal),  Lungenentzündung  (zwei- 
mal), Influenza  (viermal),  femer  je  ein-  bis  zweimal  Syphilis,  Haut- 
ausschlag, Knocheneiterung,  Verletzungen  (Knochenbruch),  Magen- 
leiden, Bleichsucht. 

Daß  der  acute  Gelenksrheumatismus  oder  vielmehr  acute 
multiple  Gelenksschwellungen ,  welche  als  Gelenksrheumatismus 
imponiren  können,  im  Anschluß  oder  während  verschiedener  Krank- 
heitszustände  (Pneumonie,  Tuberculose ,  Appendicitis ,  Furunkel, 
Otitis  media  suppurativa,  Darmgeschwüre,  Dysenterie)  auftreten 
können,  beweisen  auch  mehrere  neuere  Publicationen ,  wobei  ich 
69  dahingestellt  sein  lasse,  ob  es  sich  wirklich  um  acuten  Gelenks- 
rheumatismus oder  um  Metastasen  oder  sonstige  Localisationen 
des  ursprünglichen Krankheitsprocesses  handelt:  so  von  Vogelius^*'), 

CavE^»),    PoYNTON^o),  WaLLER21),  ßEMLlNGER^a)^  BlOCH«»),  PoNCET«*), 

Schnitzleb2b)  u.  s.  w. 

So  lange  nicht  ein  specifischer  Krankheitserreger  des  acuten 
Gelenksrheumatismus  gefunden  oder  seine  Nichtexistenz  bewiesen 
ist,  wird  sich  ein  endgiltiges  Urtheil  über  die  Bedeutung  dieses 
ätiologischen  Momentes  nicht  abgeben  lassen.  Die  viel  häufigere 
Entstehung  des  acuten  Gelenksrheumatismus  ohne  bekannte  Ur- 
sache oder  nach  Erkältung  schwächt  dessen  Bedeutung  ab  und 
überdies  scheint  mir  im  Hinblick  auf  die  Theorie  des  acuten  Ge- 
lenksrheumatismus als  abgeschwächter  Pyämie  auffällig,  daß  so 
wenig  Eiterungsprocesse  (Strepto-  und  Ötaphylococcien)  voraus- 
gegangen sind.  Dasselbe  gilt  von  dem  bei  Frauen  so  häufigem 
Fluor  albus.  Unter  106  Frauen  war  bei  19  ein  solcher  vorhanden 
gewesen,  andere  stellten  mit  Bestimmtheit  in  Abrede,  daß  sie 
je  daran  gelitten  hätten.  Wäre  der  acute  Gelenksrheumatismus 
wirklich  Folge  desselben,  so  zweifle  ich  nicht,  daß  er  dann  viel 
häufiger  vorkommen  müßte,  als  das  in  Wirklichkeit  der  Fall  ist 
(von  Tripperrheumatoid  dabei  abgesehen). 

Ich  führte  diese  Verhältnisse  ausführlicher  an ,  weil  es 
sich  um  den  Vergleich  mit  denen  bei  der  chronischen  Arthritis 
handelt. 

Unmittelbar  schloß  sich  diese  an  Schwangerschaft  und  Wochen- 
bett an  in  vier  Fällen ,  an  Lungen-  und  Rippenfellentzündung 
(zwei  Fälle),  an  Influenza  (zwei  Fälle),  an  Typhus  (zwei  Fälle), 
an  Erysipel  (ein  Fall),  an  Bluterbrechen,  Gedärmentzündung,  an 
ßüekenmarksentzündung  je  einmal,  an  Absceßbildung  (zweimal), 
Heredität  fand  sich  in  neun  Fällen.  In  früheren  Jahren  waren 
vorausgegangen :  Nervenfieber  (Typhus  16mal),  Lungenentzündung 
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(achtmal) ,  Hals-  und  Rachenentziindung  (zweimal) ,  Fluor  albas 
(neunmal),  Gürtelrose,  Seharlacli,  Knochenentzündung,  Kindbett- 
fieber,  Absceß,  Syphilis  je  einmal,  Hautausschlag  (dreimal),  Bleich- 
sucht, Migräne  je  fünfmal,  Hysterie  und  Chorea  je  einmal,  Trauma 
viermal. 

Wie  daraus  zu  entnehmen  ist,  sind  der  chronischen  Arthritis 
unmittelbar  keine  anderen  Zustände  vorausgegangen,  als  dem 
acuten  Gelenksrheumatismus.  Unter  den  mehrere  Jahre  voraus- 
gegangenen Krankheiten  findet  sich  besonders  häufig  Nervenfieber 
(Typhus),  was  sich  daraus  erklärt,  daß  dieses  bei  den  Gebirgs- 
bewohnern, die  einen  großen  Theil  des  Materiales  bilden,  noch 
sehr  häufig  vorkommt. 

Für  die  Kenntniß  der  Aetiologie  der  chronischen  Arthritis 
dürften  sich  diese  Angaben  schwerlich  verwerthen  lassen;  würde 
man  eine  gleiche  Anzahl  gesunder  oder  anderweitig  kranker  Per- 
sonen in  diesem  Alter  ausfragen,  so  würde  man  statistisch  wahr- 
scheinlich zum  selben  Resultat  gelangen.  Was  ich  früher  bezüg- 
lich des  Fluor  albus  bemerkt  habe ,  gilt  wohl  auch  für  die  Ar- 
thritis chronica.  In  keinem  Fall  fand  sich  eine  Beziehung  zur 
Tuberculose  oder  Scrophulose. 

Wie  aus  dem  Ganzen  zu  entnehmen  ist,  gibt  uns  die  Anam- 
nese keine  genügenden  Anhaltspunkte,  die  chronische  Arthritis  als 
eine  Folge  von  Infectionskrankheiten  anzusehen  und  etwa  wie  beim 
acuten  Gelenksrheumatismus  chronische  Arthritoide  zu  vermuthen. 

Eine  andere  wichtige  Ursache  derselben  geht  aus  der  öfteren 
Angabe  der  Heredität  hervor. 

Mit  Ausnahme  eines  Falles  war  immer  die  Mutter  an  Ar- 
thritis bis  zur  Verkrüppelung  krank  und  meist  erkrankte  wieder 
die, Tochter.  Es  lenkt  diese  Thatsache  auf  das  Vorhandensein  einer 
Constitutionsanoraalie  und  am  nächsten  liegt  dann  der  Gedanke 
an  die  harnsaure  Diathese. 

Nun  ist  aber  bei  uns  die  Gicht  relativ  selten,  aus  der  Anam- 
nese auch  schwer  zu  entnehmen ;  nur  beim  HßBBaDBN'schen  Knoten 
finden  sich  in  der  Anamnese  Hindeutungen.  Daß  ferner  bei  diesem 
sowohl  wie  bei  der  Arthritis  nodosa  sich  in  der  Vorgeschichte 
öfters  nervöse  Zustände,  wie  insbesondere  die  Migräne,  sich  vor- 
finden, läßt  in  Verbindung  mit  noch  anderen  Factoren  auch  con- 
stitutionelle    Anomalien    des  Nervensystems  vermuthen. 

Ueberblicke  ich  schließlich,  was  uns  die  Anamnesen  lehren, 
so  kann  ich  nicht  finden,  daß  gewisse  anamnestische  Momente  ganz 
ausschließlich  nur  dem  acuten  Rheumatismus  oder  der  chronischen 
Arthritis  —  oder  einer  einzelnen  Form  dieser  letzteren  zukämen 
—  es  ist  also  weiters  noch  der  klinische  Befund  heranzuziehen, 
um  obige  Fragen  beantworten  zu  können. 


Es  handelt  sich  zu  diesem  Zwecke  vorzüglich  darum,  solche 
Fälle  zu  betrachten,  welche  Uebergänge  vom  acuten 
Gelenksrheumatismus  zur  chronischen  Arthritis 
und  von  einer  Form  der  letzteren  zur  anderen  dar- 
stel]  en. 
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I.  Was  obige  Fälle  von  acutem  Gelenksrheumatismus  betrifft, 
so  finde  ich  darunter  61  Fälle,  in  welchen  sich  nach  Ablauf  des  ) 

acuten  Stadiums  oder  durch  Recidiven  ein  dauernder  Zustand  in 
einem  oder  mehreren  Gelenken  eingestellt  hatte.  In  13  Fällen 
fanden  sich  Knochenverdick  ongen,  so  an  der  Basis  eines  Metacar- 
pus  oder  Metatarsns,  am  Ulnarköpfchen,  am  Trochanter,  am  Brust- 
blatt. In  sechs  Fällen  fand  sich  die  für  die  Arthritis  nodosa  \ 
charakteristische  Ulnarstellang.  In  diesen  und  anderen  Fällen 
fanden  sich  tastbare  Verdickungen  der  Gelenkskapsel  (Zotten), 
Knötchen  an  der  Sehne,  im  ünterhautzellgewebe,  Hygrome,  in 
den  Gelenken  knarrende  Geräusche. 

In  dieser  Beziehung  scheint  mir  nun  die  ausführlichere  Mit- 
theilnng  eines  Falles  von  Interesse,  in  welchem  nach  einem  acuten 
Gelenksrheumatismus  Knochenverdickungen  und  Geschwülste  in 
den  Weichtheilen  längeren  Bestand  hatten,  eines  Falles  also  von 
Rheumatismus  nodosus. 

L.  G.,  26  Jahre  alt,  Bauerssohn,  erkrankte  ohne  bekannte 
Ursache  im  11.  Lebensjahr  zum  erstenmal  an  Schwellung  aller 
Gelenke,  fünf  Jahre  später  in  gleicherweise,  wurde  darauf  wieder 
gesund.  Vor  zwei  Jahren  erkrankte  er  angeblich  an  Lungen-  und 
Rippenfellentzündung  und  darauf  an  acutem  Gelenksrheumatismus, 
worauf  er  sich  nicht  mehr  gesund  fühlte  und  Auftreibung  der 
Fingerknöchel  zurückblieb.  Nach  P/a  Jahren  erkrankte  er  infolge 
einer  Darchnässung  wieder  unter  Fieber  an  acuten  Gelenksrheu- 
matismus, wobei  mehrere  Gelenke  anschwollen.  Zwei  Monate  später 
kam  er  zur  Badecur.  Stat.  praes. :  Metacarpophalangealgelenke  etwas 
aufgetrieben,  insbesondere  die  Knochenenden,  die  ganze  Hand 
plumper,  die  Haut  dicker,  die  Endphalangen  anscheinend  verkürzt. 
An  Hand-  und  Ellbogengelenken  kaum  eine  Schwellung,  die  passiven 
Bewegungen  etwas  schmerzhaft,  die  Bewegung  im  Schultergelenk 
etwas  knarrend.  Beide  Knie  nur  wenig  geschwellt,  bei  Bewegungen 
leises  Knirschen.  Am  Hinterhauptbein  und  an  der  Ulna  beiderseits 
der  Knochen  deutlich  aufgetrieben. 

Sowohl  an  den  Sehnen  des  allgemeinen  Fingerbeugers,  als 
auch  des  Ulnaris  internus,  unter  der  Haut  des  Zeigefingers,  sowie 
des  Unterarmes  unterhalb  des  Olekranon  finden  sich  derbelastische, 
etwas  bewegliche  Knötchen ,  worüber  die  Haut  sich  verschieben 
läßt.  Sie  sind  hanf-  bis  erbsengroß,  schmerzlos,  ein  flacher  heller 
großer  Knoten  findet  sich  am  Olekranon  selbst  in  die  Haut  ein- 
gelagert. 

Am  Mitral-  und  Aortenostium  starkes  diastolisches  Geräusch, 
Herzstoß  verbreitert  hebend,  Dämpfung  nach  außen  verbreitert. 
Auf  die  Badecur  trat  Besserung  ein  und  verschwand  ein  Theil 
der  Knoten.  Das  nächste  Jahr  wurde  die  Badecur  wiederholt  und 
konnte  constatirt  werden,  daß  inzwischen  die  Knochenauftreibung 
am  Hinterhauptbein  verschwunden,  an  den  Fingerknöcheln  wesent- 
lich zurückgegangen,  ebenso  ein  Theil  der  Knoten  verschwunden 
sei.  Es  wurde  nun  der  größte  Knoten,  der  in  die  Fascien  und 
Aponeurosen  an  der  Ulnarkante  unter  dem  Olekranon  eingewebt 
war,  exstirpirt.   Nach  der  zweiten  Badecur   trat  Arbeitsfähigkeit 
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und  bedeutende  Besserung  seiner  Herzbeschwerden  ein,  die  Haut- 
knoten sollen  ganz  verschwunden  sein. 

Die  von  Dr.  Dörr  angefertigten  Schnitte  wurden  von  Hof- 
rath  "Weichselba üM  beurtheilt  und  überdies  neue  untersucht.  Er 
spricht  sich  darüber  folgendermaßen  aus: 

„Diese  Schnitte    bestehen    aus    einem    ziemlich    zellen-    und 
gefäßreichen  Gewebe,    in  welchem  wieder  mehrere  runde  oder  un- 
regelmäßige Herde  vorkommen.  Diese  bestehen  in  ihrer  Peripherie 
aus  relativ  großen,  rundlichen  und  länglichen  Zellen,  die  ganz  so 
aussehen,    wie  die  Abkömmlinge  von   gewucherten  Bindegewebs- 
zellen, während   das  Centrum   dieser  Herde   nekrotisch   und    ver- 
kalkt ist.     Das  Vorhandensein  von  Verkalkung  ist  daraus  zu  er- 
schließen,  daß   diese  Stellen  sich  mit  Hämatoxylin  sehr  intensiv 
röth  lieh  violett  färben  und  zweitens  daß  in  ungefärbten  Präparaten 
an  diesen  Stellen  eine  sehr  feinkörnige  Trübung  zu  bemerken  ist, 
welche  sich  nach  Zusatz  von  Schwefelsäure  wenigstens  theilweise 
aufhellt.     Die  Nekrose  ist  wenigstens   an  vielen  Stellen  in  Form 
einer  Coagulationsnekrose    vorhanden,    weil    man   in   den    durch 
Schwefelsäure   aufgehellten  Präparaten  nach  Färbung  mit  Häma- 
toxylineosin  ein  intensiv  rothgefiirbtes  Balkenwerk  erkennen  kann, 
wie  es  eben  bei  Coagulationsnekrose  vorzukommen  pflegt.   Ueber- 
dies   sind   im  Centrum   der  zuvor  erwähnten  Herde   und  an  den 
darangrenzenden    Partien    mehr    minder    zahlreiche    polynudeäre 
Leukocyten    vorhanden,    von    denen    aber    viele    im    Zerfall    be- 
griffen sind. 

Diese  Herde  sind  offenbar  als  Product  einer  Entzündung 
anzusehen,  welche  zugleich  mit  Nekrose  einherging,  also  in  einem 
gewissen  Stadium  ziemlich  heftig  gewesen  sein  mußte.  Die  Ver- 
kalkung ist  wahrscheinlich  erst  später  an  den  nekrotisch  gewor- 
denen Stellen  dieser  Herde  aufgetreten.  Ob  diese  Entzündung 
durch  Bakterien  verursacht  wurde  oder  nicht,  läßt  sich  aus  den 
vorliegenden  Präparaten  nicht  mehr  entscheiden.  Bei  Färbung  auf 
Bakterien  konnten  keine  solchen  mehr  nachgewiesen  werden,  was 
aber  nicht  auffällig  ist,  da  in  den  Herden  bereits  Verkalkung  ein- 
getreten, also  jedenfalls  schon  längere  Zeit  seit  dem  acuten 
Stadium  des  Processes  verflossen  ist."  (Siehe  Fig.  1.) 

Ich  erwähne  nebenbei,  daß  mir  bald  darauf  ein  anderer  Fall 
zur  Beobachtung  kam  mit  ebensolchen  Knoten  an  der  gleichen 
Stelle,  jedoch  mit  der  Haut  verwachsen  und  bedeutend  größer, 
jedoch  gleichfalls  in  das  aponeurotische  Gewebe  eingebettet.  Der 
Fall  betraf  aber  eine  ältere  Frau,  welche  diese  Knoten  unter  an- 
geblich gichtischen  Erscheinungen  schon  vor  30  Jahren  bekommen 
hatte.  Die  histologische  Untersuchung  dieses  fibromähnlichen  derben 
Knotens  ergab  ein  Granulationsgewebe  mit  vielen  Riesenzellen, 
aber  ohne  Verkäsung,  ohne  Tuberkelbacillen. 

Bezüglich  dieser  rheumatischen  Hautknoten  liegt  eine  neue 
Untersuchung  von  Paineso)  vor,  welcher  in  denselben  mikroskopisch 
und  culturell  Staphylokokken  vorfand. 

Im  vorgeführten  Fall  hatten  die  Reste  des  rheumatischen 
Processes  Va — IV2    Jahre    bestanden,    waren  vergänglicher  Natur 
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—  in  einem  anderen  Fall  wäre  aber  anch  ein  längerer  Bestand 
denkbar,  insbesondere  was  die  Yerändemngen  am  Knochen  betrifft 

—  nnd  damit  der  Uebergang  in  eine  chronische  Form  der  Ar- 
thritis. Entscheidend  müßte  für  das  weitere  Schickaal  die  Locali- 
sation  erachtet  werden,  indem  eine  entzündliche  Affection  der  G-e- 
lenkstheile ,  wenn  sie  nicht  längere  Zeit  ruhig  gestellt  werden, 
durch  die  Bewegung  eine  andere  Verändemng  erleiden  kann,  als 
entzündliche  Prodncte  an  Stellen,  wo  sie  mechanisch  nicht  irritirt 
werden. 

Waa  die  Hantknoten  und  die  beobachtete  Knochenschwellung 
betrifft,  so  erinnere  ich  an  die  Ansführangea  Fribbam's*^  and  die 
von  ihm  angeführte  Literatur.  Ich  habe  einen  Fall  beobachtet, 
welcher  den  Gedanken  an  einen  Knochenrheumatismaa 
nabelegt.  Es  handelte  sich  dabei  am  eine  33jährige  Magd,  welche 
vor  vier  Jahren  einen  Q-elenkarheumatiamns  überstanden    habea 


soll.  Zwei  Monate  vorher  schon  sollen  während  der  Menatruationa- 
beschwerden  die  Unterannknochen  dicker  geworden  sein ;  drei  Jahre 
später  erfolgte  Verdickung  beider  Schienbeine  nnd  Anschwellung 
eines  Kniegelenkes.  Das  Roentgenbild  erweist  beide  Knochen  des 
Unterarmes  und  Unterschenkels  beiderseits  ziemlich  gleichmäßig 
und  stark  verdickt.  Es  handelt  sich  hier  um  eine  Osteoperiostitis 
—  doch  iflt  der  Fall  nicht  eindeutig,  umaoweniger,  als  in  den  Ge- 
lenken keine  Abnormität  besteht. 

"Was  den  Uebergang  des  acuten  Gelenkarheuma- 
tiBrnns  in  eine  Arthritis  deformans  betrifft,  so  iat 
ein  Urtheil  dadurch  erschwert,  daß  man  wohl  die  letztere  zu 
Gesicht  bekommt,  vom  acuten  Gelenksrheumatismna  aber  nur  durch 
die  nie  sichere  Anamnese  Kenntniß  bekommt. 

Ich  kenne  zwei  Fälle  aus  meiner  früheren  Praxis,  in  denen 
der  durch  Zeugnisse  nnd  Vormerkungen  bestätigten  Krankheits- 
geachichte   nach    ein    Gelenksrheumatismus    vorauagegangen    nnd 
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im  Laufe  der  Zeit  sich  daraas  unmittelbar  eine  Arthritis  defor- 
mazis  sich  entwickelt  hat ;  die  Unsicherheit  liegt  nur  darin,  daß 
nicht  deutlich  zum  Ausdruck  gebracht  worden  war,  ob  dieser  Ge- 
lenksrheumatismus ein  acuter  gewesen  sei.  Der  eine  dieser  Fälle 
betraf  einen  38jährigen  Mann,  welcher  im  dritten  Militärdienst- 
jahre zuerst  an  Schmerzen,  dann  an  Grelenksschwellungen  erkrankt 
war,  seither  nur  Besserungen,  dann  aber  eine  derartige  Verschlim- 
merung erfuhr,  daß  er  trotz  guter  Pflege  und  Behandlung  nicht 
mehr  gehen  konnte  und  nun  ein  Glied  nach  dem  andern  ver- 
steifte. Die  Section  (Prof.  Wkichselbaüm)  ergab  typische  Arthritis 
deformans. 

Im  zweiten  Fall  handelte  es  sich  um  knöcherne  Verwachsung 
der  Wirbelsäule  nebst  Arthritis  deformans  in  den  größeren  Ge- 
lenken, nachdem  13  Jahre  früher  ein  acuter  (?)  Gelenksrheuma- 
tismus vorausgegangen  war,  dessen  Folgen  wohl  durch  Badecuren 
gebessert,  aber  nicht  getilgt  werden  konnten;  eine  Recidive  nach 
zwei  Jahren  machte  ihn  versorgungsbedürftig.  Es  erinnert  dieser 
Fall  an  die  Publication  Chiari's,  welcher  einen  Fall  von  Ar- 
thritis ankylopoetica  der  Hinterhaupt-  und  Halswirbelsäulegelenke, 
hervorgegangen  aus  einer  wiederholt  recidivirten  Polyarthritis 
rheumatica  acuta,  beobachtete. 

Was  den  Ueber^ang  des  acuten  Gelenksrheuma- 
tismus in  die  Arthritis  nodosa  betrifft,  so  sind  gleichfalls 
in  der  Literatur  diesbezügliche  Fälle,  obgleich  selten,  veröffentlicht. 
So  führt  Hadley«8)  einen  Fall  an,  der  ein  achtjähriges  Mädchen 
betrifft , .  welches  fiinf  Anfälle  von  acutem  Gelenksrheumatismus 
erlitt  und  nach  dem  vierten  Anfall  die  Ausbildung  einer  typischen 
Arthritis  nodosa  beobachten  ließ,  welche  dann  die  vollständige 
Verkrüppelung  zur  Folge  hatte.  Unter  meinen  Fällen  befindet  sich 
ein  56jähriges  Weib,  welches  neun  Monate  früher  an  fieberhafter 
Halsentzündung  und  darauf  folgendem  acuten  Gelenksrheumatismus 
erkrankt  war  und  nun  das  ausgesprochene  Bild  der  Arthritis 
nodosa  darbietet. 

Indem  ich  mir  somit  nach  diesen  Beispielen  die  Möglichkeit 
vor  Augen  halte,  daß  aus  dem  acuten  Gelenksrheumatismus  direct 
die  Arthritis  nodosa  und  Arthritis  deformans  hervorgehen  können, 
muß  ich  andererseits  doch  die  Seltenheit  dieses  Vorkommens 
betonen.  Ausnahmen  bestätigen  die  Regel  und  somit  muß  daran 
gedacht  werden,  daß  einerseits  ja  auch  ein  chronisches  Gelenks- 
leiden ausnahmsweise  in  acuter  Form  auftreten  könne ,  anderer- 
seits der  sonst  günstige  Ausgang  des  acuten  Gelenksrheumatismus 
durch  eine  ihm  sonst  fremde  Schädlichkeit  in  der  besprochenen 
Art  abgeändert  werden  könnte. 

II.  Unter  meinen  Fällen  von  Arthritis  nodosa  kann  ich  be- 
züglich des  Beginnes  unterscheiden  eine  größere  Reihe,  in  welchen 
der  Beginn  ein  fieberloser,  ganz  allmählicher  ist,  und  zwar  be- 
stehen anfänglich  durch  ein  bis  mehrere  Jahre  nur  Schmerzen 
und  geringe  Functionsstörung,  dann  kommt  erst  die  Anschwellung 
und  nach  und  nach  die  Deformirung.  In  einer  kleineren  Reihe 
dagegen  ist  der  Beginn  dem  acuten  Gelenksrheumatismu^  ähnlich 
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und  kann  dann  mit  ihm  auch  verwechselt  werden.  Die  unter 
Fieher,  dessen  Höhe  sich  na,chträglich  nicht  feststellen  läßt ,  jeden- 
falls aher  nicht  bedeutend  ist,  aufgetretenen  Anschwellungen  ver- 
gingen dann  auch  wieder  und  erst  nach  Recidiven  bildete  sich 
die  nodosa  aus;  in  diesen  Eällen  war  auch  Erkältung  öfter  als 
Ursache  angegeben;  in  anderen  Fällen  wird  ausdrücklich  selbst 
bei  ziemlich  raschem  Eintritt  der  Schwellungen  Fieber  in  Abrede 
gestellt. 

Als  Beispiele  führe  ich  an:  Eine  55jährige  Frau  sagt  aus, 
daß  sie  vor  drei  Jahren  zum  Heuen  ging,  dann  darauf  erhitzt 
eine  Wascharbeit  verrichtete,  worauf  im  Verlaufe  einer  Woche 
unter  Schmerz,  aber  ohne  Fieber,  Schwellungen  an  Händen  und 
Schmerzen  an  anderen  Gelenken  gekommen  seien,  die  sie  auf  neun 
Wochen  ans  Bett  fesselten.  Auf  ärztliche  Behandlung  sei  der  Zu- 
stand besser,  aber  nicht  mehr  ganz  gut  geworden.  Die  Frau  bot 
das  bekannte  Bild  von  Verkrüpplung  an  beiden  Händen  und 
Schwellungen  an  den  übrigen  Gelenken. 

In  einem  anderen  Fall  erkrankte  eine  30jährige  Magd  vor 
vier  Jahren  an  Hals-  und  dann  angeblich  Himentzündung,  bekam 
in  der  Keconvalescenz  Schwellungen  in  mehreren  Gelenken,  welche 
auf  eine  Badecur  geheilt  wurden.  Auf  eine  spätere  Recidive  wurde 
sie  nicht  mehr  ganz  gesund,  aber  arbeitsfähig.  Erst  auf  eine  zweite 
Eecidive  hin  trat,  nachdem  auch  noch  die  Operation  einer  Gelenks- 
maus auf  einer  Klinik  vorgenommen  worden  war,  die  Verkrüpp- 
lung ein.  Sie  bot  an  den  Händen  das  typische  Bild  mit  der  Ul- 
n&rstellung  und  den  Subluxationen. 

In  einem  Fall  war  das  Leiden  während  des  Campirens  im 
Freien  in  schwangerem  Zustand  ziemlich  rasch  aufgetreten,  ver- 
ging auf  Badecuren  fast  vollständig,  kam  dann  wieder  und  führte 
nach  und  nach  zur  Verkrüppelung. 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  daß  in  solchen  Fällen 
die  Ajrthritis  nodosa  der  Aetiologie  und  dem  Beginne  nach  so 
sehr  dem  acuten  Gelenksrheumatismus  sich  nähert,  daß  im  Be- 
ginne eine  Unterscheidung  praktisch  unmöglich  sein  kann.  Theo- 
retisch schließt  sich  daran  die  Frage,  ob  für  die  Auffassung  des 
Wesens  der  Krankheit  die  Art  des  Beginnes  oder  die  Art  des 
Aasganges  ausschlaggebender  ist,  indem  man  sich  recht  gut  vor- 
stellen kann,  daß  die  Richtung  eines  bekannten  infectiösen  Pro- 
cesses  durch  irgendwelche  Nebenumstände,  z.  B.  eine  ausgesprochene 
Constitutionsanomalie,  eine  euidere  werden  kann.  Dazu  kommt  noch, 
daß  der  Beginn  eines  wirklichen  acuten  Gelenksrheumatismus 
selbst  ein  mannigfaltiger  ist,  daß  das  Fieber  ein  sehr  geringes 
sein,  vom  Arzt  und  Patienten  übersehen  werden  kann. 

Betrachtet  man  ferner  den  Gelenksbefund,  so  findet  man 
bei  der  Arthritis  nodosa  häufig  eben  soviele  Gelenke  .erkrankt, 
wie  beim  acuten  Gelenksrheumatismus ,  femer  geht  in  manchen, 
insbesondere  größeren  Gelenken  der  Proceß  vollständig  zurück 
oder  beschränkt  sich  auf  die  Synovialis.  Wenn  diese  Krankheitsform 
daher  von  den  Chirurgen  als  chronischer  Gelenksrheumatismus, 
dem  die  Franzosen  noch  das  Wort  infectiös  voranstellen,  bezeichnet 
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wird,    so    hat    das   gewiß    seine  Berechtigung    für   die    in  £ede 
stehenden  Fälle.  Fraglich  ist  nnr,  ob  diese  Bezeichnung  auch  auf 
^    die  allmählich  entstandenen  Fälle  anwendbar  ist.   Davon  nar  ein 
Beispiel : 

Eine  Frau,  44  Jahre  alt,  deren  Mutter  gleichfalls  geschwellte 
|v  •  Glieder  gehabt  haben  soll,  verspürte  vor  12  Jahren  bei  der  Feld- 

arbeit plötzlich  einen  Schmerz  an  den  Zehen,  später  auch  in  den 
^J:  -  Knien,  ohne  in  der  Arbeit  ganz   dadurch  gehindert   zu  werden  ; 

noch  später  wurden  die  Finger  bei  der  Arbeit  empfilidlich  und 
etwas  steif.  Erst  nach  fünf  Jahren  traten  an  letzteren  Schwellungen 
auf,  wieder  zwei  Jahre  später  die  ülnarstellung ,  ferner  Schwel- 
lung in  den  Ellbogengelenken  und  dann  erst  in  den  Knien.  Jetzt 
nach  12  Jahren  sind  die  meisten  Grelenke  ergriffen,  theils  in  ab- 
normen Stellungen  noch  beweglich ,  theils  versteift.  Nachdem 
ScHüLLER  gerade  bei  der  Arthritis  nodosa  zuerst  seinen  hantei- 
förmigen Bacillus  fiind,  wie  er  mir  persönlich  mittheilte,  so  wäre 
uns  damit  wenigstens  einige  Einsicht  in  das  Wesen  der  Krank- 
heit gegeben;  es  steht  aber  die  Bestätigung  dieses  Befundes,  so- 
wie der  seiner  Vorgänger  Blaxall  und  Bannatyne  noch  aus.  Daß 
dabei  aber  auch  Constitutionsanomalien,  insbesondere  ererbte,  und 
Stoffwechselstörungen  eine  wichtige  Rolle  spielen,  zeigt  die  Be- 
trachtung der  nächsten  Gruppe. 

III.  Bestehen,  wie  eben  gezeigt  wurde,  einerseits  Uebergäng^ 
vom  acuten  Gelenksrheumatismns  zur  chronischen  Arthritis,  so 
finden  sich  andererseits  auch  Uebergänge  von  einer  chro- 
nischen Form  in  die  andere  und  ein  Beweis  hiefür  ist  der 
HEBERDKN'sche  Kuotcn.  Wie  die  Röntgenbilder  zeigen,  stellt 
er  in  der  Regel  nichts  anderes  dar,  als  eine  Knochenexostose  an 
der  Basis  der  letzten  Fingerphalangen,  wobei  der  Daumen  so  wie 
bei  der  Arthritis  nodosa  frei  bleibt. 

Diese  Knochenauftreibung  ist,  wie  an  Initialformen  ersicht- 
lich ist,  das  Primäre,  erst  später  wird  das  Gelenk  leidend.  In 
der  Literatur  findet  sich  dieselbe  theils  der  Arthritis  nodosa 
(Schüchardt)  oder  dem  chronischen  Gelenksrheamatismus  (Stern- 
berg), theils  der  echten  Gicht  (Senator«»),  Pfeiffer »o)  zuge- 
schrieben. 

Nach  der  oben  gegebenen  Definition  der  Arthritis  deformans 
müßte  er  dieser  letzteren,  und  zwar  der  polyarticulären  Form  der- 
selben zugetheilt  werden ;  als  der  echten  Gicht  zugehörig  könnten 
nur  jene  Fälle  betrachtet  werden,  in  denen  die  hamsaure  Diathese 
besteht.  Pfeiffer  fand  nun  allerdings  diese  letztere  gestützt  auf 
den  Umstand,  daß  der  gichtische  Harn  bei  Filtrirung  durch  mit 
Harnsäure  beschicktem  Filter  seine  Harnsäure  fast  ganz,  verliert, 
und  daß  der  Gichtkranke  beim  20.  Badetag  jedesmal  eine  ausge- 
sprochene^ Verminderung  der  Gesammtharnsäure  zeigt,  in  allen 
Fällen  des  Gichtfingers.  Demgegenüber  bitte  ich  nun  folgende  That- 
sachen  zu  beachten: 

1.  Sehen  wir  Fälle,  in  denen  diese  Exostosen  bei  einer  ty- 
pischen Arthritis  nodosa  hinzutreten,  wie  ein  Röntgenbild  beweist. 
Es  stammt  dies  von  einer  58jährigen  Frau,  welche  früher  bleich- 
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sächtig  war  nnd  vor  12  Jahren  angeblich  Typhus  überstanden 
hatte.  Im  48.  Lebenswahre  bekam  sie,  nachdem  die  Regeln  schon 
cessirt  hatten,  ohne  Ursache  zuerst  eine  Anschwellung  an  einem 
Handgelenk,  später  nach  und  nach  in  den  Sprunggelenken  und 
Zehen,  welche  versteiften;  später  erst  wurden  die  Finger-  und 
Kniegelenke  ergriffen.  Gegenwärtig  sind  beide  Handgelenke  und 
ein  Knie  ankylosirt,  die  anderen  Gelenke  zum  Theil  unter  Knarren 
beweglich.  Die  Metacarpophalangealgelenke  sind  geschwellt,  beide 
Hände  in  Ulnarstellung,  die  ersten  Interphalangealgelenke  in  leichter 
Streckung,  unter  Knarren  etwas  beweglich.  Das  Röntgenbild  er- 
gibt in  den  ersten  Interphalangealgelenken  Knochenexostosen,  in 
des  Handgelenken  beiderseits  eine  breite  Knochenspange  vom  Ra- 
diusende ausgehend  quer  über  die  kleinen  Handwurzelknochen  zum 
Os  pisiforme  streichend,  während  das  ülnarköpfchen  ganz  atro- 
phirt  erscheint.  Auch  abgesehen  von  den  HEBBBDEN'schen  Knoten 
würde  dieser  Fall  eine  Combination  von  Arthritis  nodosa  und 
Arthritis  deformans  darstellen. 

2.  Diese  Exostosen  treten  so  wie  die  Arthritis  nodosa  vor- 
wiegend beim  weiblichen  Geschlecht  auf. 

3.  Sie  befallen  wie  bei  der  nodosa  symmetrisch  die  peripheren 
Gelenke. 

4.  Sie  kommen  häufig  bei  Personen  vor,  welche  an  nervösen 
Störungen  leiden,  sowie  bei  Arthritis  nodosa. 

5.  Deren  Entwicklung  ist  allmählich  so  wie  vieler  Fälle  der 
nodosa. 

6.  So  wie  bei  der  Arthritis  nodosa  können  auch  bei  Fällen 
des  HfiBERDEN^schen  Knotens  noch  andere,  insbesondere  auch  große 
Gelenke  erkranken,  und  zwar  in  derselben  Art  wie  bei  Arthritis 
nodosa. 

Als  Unterschiede  dagegen  von  der  Arthritis  nodosa  lassen 
sich  auffinden: 
q)  daß  der  HEBSBDEN'sche  Knoten  fast  regelmäßig  an  den  End- 
phalangen ohne  Betheiligung  des  Gelenkes  im  Beginne  er- 
scheint, während  die  Arthritis  nodosa  als  Gelenkschwellung 
und  häufiger  in  den  Metacarpophalangeal-  und  in  den  ersten  In- 
terphalangealgelenken auftritt ; 

b)  daß  die  Arthritis  nodosa  in  manchen  Fällen  ziemlich  acut, 
der  HsBBRDEN'sche  Knoten  aber  immer  allmählich  sich  ent- 
wickelt ; 

c)  daß  der  HssERDEN^sche  Knoten  in  der  Regel  in  späterem 
Lebensalter  oft  zur  Zeit  der  Menopause  auftritt,  die  Ar- 
thritis nodosa  dagegen  oft  schon  in  den  Zwanziger- 
bis  Vierzigerjahren; 

d)  daß  der  HsBERDEN^sche  Knoten  öfters  auf  die  Endphalange 
beschränkt  bleibt,  auch  eines  Rückganges  fähig  erscheint, 
während  die  Arthritis  nodosa  sich  fast  immer  weiter  ver- 
breitet; 

e)  daß  der  HEfiERDEN-sche  Knoten  öfters  in  Beziehung  zur  harn- 
sauren Diathese,  die  Arthritis  nodosa  dagegen  in  Beziehung 
zum  acuten  Gelenksrheumatismus  steht. 
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Die  Kürze  der  Zeit  gestattet  mir  nicht,  diese  Sätze  mit  Bei- 
spielen zu  belegen,  die  Sie  übrigens  in  Ihrer  eigenen  Praxis  ge- 
nügend  finden  werden;  Sie  werden  mir  aber  Recht  geben,  wenn 
ich  diese  Processe  auseinander  halte,  insbesonders  wenn  Sie  be- 
denken, daß  Knochenentzündungen  und  Hypertrophien  ganz  ver- 
schiedene Ursachen  haben  können.  Wir  wissen,  daß  dieselben  von 
verschiedenen  Bakterien  angeregt  werden  können ,  so  von  den 
Staphylokokken  und  Streptokokken,  vom  Bacterium  coli,  von  den 
Gonokokken,  von  den  Bacillen  des  Typhus  und  der  Recurrens. 
Ich  erinnere  femer  an  die  Entstehung  der  Trommelschlägelfinger 
und  der  toxicogenen  Osteoperiostitis  durch  eiterige  oder  jauchige 
Processe,  nach  Infectionskrankheiten  und  chronischen  Intoxicationen 
u.  s.  w. 

Ob  auch  die  Harnsäure  Knochenauftreibungen  verursachen 
kann,  lasse  ich  dahin  gestellt,  aber  dem  abnormen  Verhalten  der 
Harnsäure  haben  wir  uns  eine  uns  noch  unbekannte  Ursache  zu- 
grunde liegend  zu  denken,  welche  ihrerseits  ganz  gut  auch  die  in 
Rede  stehende  Wirliung  haben  könnte.  Naheliegend  ist  auch  der 
Einfluß  von  Störungen  in  der  Bereitung  von  Organsäften  na,ch 
Analogie  der  Akromegalie. 

Von  einiger  Bedeutung  scheint  mir  die  Beobachtung  eines 
Falles,  in  welchem  der  HEBERDKN'sche  Knoten  stark  ausgesprochen 
war.  Es  handelte  sich  hier  um  eine  70jährige  Frau,  welche  an 
schwerer  Angina,  dann  an  beiderseitiger  Pneumonie  erkrankte,  in 
deren  Verlauf  multiple  Gelenksschwellungen  mit  dem  Krankheits- 
bild des  acuten  Gelenksrheumatismus  auftraten.  Der  Fall  en- 
dete letal. 

Ob  in  diesem  Fall  eine  ursächliche  Verbindung  unter  diesen 
Processen,  somit  auch  eine  Verknüpfung  des  HEBERDEN'schen 
Knotens  mit  dem  acuten  Gelenksrheumatismus  bestand,  falls  es 
sich  um  einen  solchen  handelte,  muß  ich  dahin  gestellt  sein  lassen, 
gewiß  aber  verknüpft  der  HEBERDEN'sche  Knoten  in  eigenthüm- 
licher  Weise  die  Processe  der  Arthritis  nodosa  und  Arthritis  de- 
formans  und  Arthritis  uratica,  ohne  daß  er  deshalb  mit  einer 
dieser  Formen  identificirt  werden  kann. 

IV.  Von  der  Arthritis  de  formans  stellt  uns  die  Natur  selbst, 
vom  HEBERDEN'schen  Knoten  abgesehen,  eine  monarticuläre  und 
eine  polyarticuläre  Form  vor  Augen  und  innerhalb  dieser  Gruppen 
könnten  noch  Fälle  unterschieden  werden,  welche  im  höheren  Al- 
ter, und  andere,  welche  noch  vor  dem  50.  Jahre  entstehen.  Die 
senile  Form  dürfte  wohl  eine  gewisse  Selbständigkeit  bean- 
spruchen, da  sie  ein  mehr  atrophischer  Proceß,  auf  das  Hüftge- 
lenk beschränkt  ist  und  meist  ohne  veranlassende  Momente  sich 
einstellte. 

Mein  Material  ist  zu  klein,  um  in  eine  Beschreibung  dieser 
Formen  näher  eingehen  zu  können,  vorzüglich  interessirt  uns  nur 
die  Frage,  in  welchen  Beziehungen  die  Arthritis  deformans  zu 
den  früher  genannten  Processen  steht.  Der  Beziehungen  zum  acuten 
Gelenk srheumatismus  und  zur  Arthritis  nodosa  habe  ich  schon 
gedacht,  ebenso  der  Beziehungen  zum  Trauma. 
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In  Bezug  auf  die  Beziehung  zur  Gicht  seheint  mir  ein  Fall 
lehrreich  zu  sein,  in  welchem  ein  kleiner  Tophus  die  erste  Dia- 
gnose auf  Gicht  stellen  ließ.  Es  handelte  sich  dabei  um  eine 
64jährige  Frau,  deren  Vater  angeblich  verkrüppelte  Glieder  hatte, 
deren  eine  Bruder  wegen  gleicher  Verkrüppelung  aller  Glieder 
durch  die  Gicht  ganz  erwerbsuntähig  ist,  während  der  andere 
Bruder  durch  eine  Nervenerkrankung  gelähmt  sei.  Diese  Frau 
hatte  seinerzeit  nur  einmal  Typhus  überstanden,  erkrankte  ohne 
Ursache  an  Schwellung  an  den  Fingern,  Fersen  und  Kniegelenken, 
dabei  ßöthung  dieser  Theile  und  Fieber.  Nach  acht  Tagen  hörte 
das  Fieber  auf  und  trat  rasch  Besserung  auf.  Früher  einmal 
hatte  sie  stark  an  Magen-  und  Kopfschmerz  gelitten  und  vor  ein 
paar  Monaten  war  sie  an  den  Fingergelenken  etwas  geschwellt 
und  empfindlich.  Seit  sechs  Wochen  bemerkte  sie  ein  kleines 
weißes  härtliches  Knötchen  in  der  Haut  des  Zeigefingerrückens 
am  Endglied,  das  aber  nie  schmerzte.  Der  Befund  ergab  außer 
diesem  stecknadelkopfgroßen  Knötchen  keine  ausgesprochene  Schwel- 
lung an  den  Fingergelenken,  die  angeblich  nur  manchmal  röther 
und  steifer  werden,  nur  Druckempfindlichkeit  an  der  Kniekehle 
und  ein  im  oberen  Theil  stärker  hervorgewölbtes  Brustblatt.  Im 
Harn  seien  niemals  Niederschläge  gewesen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  exstirpirten  Knöt- 
chens ergab,  wie  Sie  sich  am  Präparat  überzeugen  können,  eine 
Ablagerung  von  einer  krümeligen,  theils  auch  &ystallinisch  aus- 
sehenden Masse,  deren  chemische  Untersuchung  nur  Kalk,  keine 
Harnsäure  ergab,  im  Papillarkörper  der  Haut,  ohne  Zeichen  von 
Nekrose.  Dieser  Befund  würde  demnach  diesen  Fall  in  die  Ar- 
thritis deformans  einreihen  lassen. 

Die  Frage  ist  nur,  ob  denn  nicht  doch  im  Beginne  der  Ab- 
lagerung zugleich  Harnsäure  ausgeschieden  worden  war,  welche 
dann  später  wieder  gelöst  und  durch  den  Saftstrom  entfernt  wurde. 

Ich  erwähne  diesen  Fall  auch  deshalb,  weil  man  solche  Tophi 
auch  bei  Personen,  welche  an  typischer  Arthritis  nodosa  leiden, 
mitunter  findet  und  sie  ohne  weiters  für  Gichttophi  erklärt,  was 
sie  vielleicht  nicht  sind.  Freilich  ist  im  Auge  zu  behalten,  daß 
zu  einer  Arthritis  nodosa  oder  deformans  wahre  Gicht  hinzu- 
treten kann.  Ich  mache  deshalb  noch  auf  ein  anderes  Präparat 
aufmerksam,  welches  von  einer  durch  die  Section  erwiesenen  Ar- 
thritis deformans  des  Kniegelenkes  stammt,  und  in  welchem  Sie 
krümelige  Massen  in  den  Faserknorpel  eingelagert  sehen.  Die- 
selbe erwies  sich  auch  zum  allergrößten  Theil  aus  Kalk  bestehend, 
doch  ließ  sich  auch  eine  Spur  Harnsäure  nachweisen.  Dieselbe 
Einlagerung  hatte  auch  in  die  Seitenligamente  stattgefunden.  Ich 
erinnere  dabei  an  den  von  Becrs^)  publicirten  Fall ,  in  welchem 
sich  an  eine  Arthritis  (uratica  ?)  eine  massenhafte  Ablagerung  von 
phosphorsaurem  und  kohlensaurem  Kalk  in  die  Strecksehnen  des 
Handrückens  angeschlossen  hatte.  Selbstverständlich  kann  die  Kalk- 
ausscheidung bei  der  Arthritis  deformans  nur  als  Symptom  ange- 
sehen werden;  entscheidend  ist  die  zugrunde  liegende  Störung, 
die  noch  zu  erforschen  ist. 
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In  Bezug  auf  die  Localisation  der  Arthritis  deformans  möchte 
ich  noch  einen  Fall  erwähnen,  welcher  die  Betheiligung  des  Knochens 
an  dem  Proceß  ins  Licht  stellt.  Eine  jetzt  74jährige  Frau  war 
angeblich  zur  Wechselzeit  an  Gicht  erkrankt,  d.  h.  bekam  Schwel- 
lungen an  den  Knien  und  Füßen.  Hand-  und  Fingergelenken,  die 
auf  eine  Badecur  sich  besserten. 

Von  dort  an  bildete  sich  eine  Steifheit  in  beiden  Hüften 
aus,  und  trat  später  eine  Verkürzung  des  linken  FuBes  auf,  Ver- 
dickung des  rechten  Trochanters,  eine  Knochenauftreibung  im 
rechten  Schultfergelenk,  respective  Oberarm.  Vor  wenigen  Wochen 
kam  eine  Greschwulst  in  der  Schläfengegend,  welche 
wieder  abfiel.  Gegenwärtig  ist  das  Schläfebein  oberhalb  des  Joch- 
bogens  in  Form  eines  ovalen  Wulstes  noch  stark  aufgetrieben, 
während  an  den  ursprünglich  afficirten  Knien  und  Händen  keine 
Abnormität  besteht. 

Ueberlegen  wir  uns  alle  diese  Befunde,  so  sehen  wir  alle  die 
genannten  Processe  vom  acuten  Gelenksrheumatismus  bis  zur  Ar- 
thritis deformans  und  auch  zur  Gicht  wie  mit  rothen  Fäden  mit 
einander  verknüpft,  also  nicht  durch  die  Localisation  in  den  Ge- 
lenken allein,  so  daß  dermalen  ein  abschließendes  Urtheil  über 
das  Wesen  dieser  Krankheitsformen,  insbesondere  wie  weit  Infec- 
tion  oder  Stoffwechselanomalien  dabei  betheiligt  sind,  kaum  mög- 
lich ist. 

V.  Was  nun  die  Abtrennung  der  Arthritis  hyper- 
plastica  betrifft,  so  stützt  sie  sich  hauptsächlich  nur  auf 
negative  Merkmale,  d.  h.  Abwesenheit  eines  acuten  Beginnes  und 
Abwesenheit  von  Knorpel-Knochenveränderungen,  denn  Kapselver- 
dickung und  Zottenwucherung  kommt  ebenso  der  Arthritis  nodosa 
wie  Arthritis  deformans  zu.  Die  polyarticulären  Formen  können 
sich  der  Arthritis  nodosa  nähern  und  kann  da  oft  nur  die  weitere 
Beobachtung  entscheiden ;  ebenso  kann  die  monarticuläre  Form  an 
Arthritis  deformans  denken  lassen,  insbesondere  wenn  das  Hüft- 
gelenk, das  der  Untersuchung  schwerer  zugängig  ist,  allein  er- 
krankt. Weiterhin  sieht  man  dann  allerdings  die  Defonnirung 
ausbleiben,  den  Proceß  durch  Ausheilung  oder  Ankylose  zum 
Abschlüsse  gelangen. 

Wenig  zur  Entscheidung  hilft  auch  die  Aetiologie  mit,  in- 
dem diese  für  die  hyperplastica  nichts  Charakteristisches  bietet. 
Einigermaßen  unterscheidet  sich  der  Beginn  dadurch,  daß  in  den 
meisten  Fällen  nur  eine  gewisse  Starrheit  in  den  Gelenken  her- 
vortrat, erst  später  auch  Schmerz;  erst  nach  Monaten  und  selbst 
Jahren,  je  nach  dem  befallenen  Gelenk,  kommt  es  zur  Gelenks- 
schwellung. Bei  Erkrankung  der  Hüfte  tritt  meist  nur  Schmerz 
und  Steifheit  hervor,  dagegen  schwillt  dabei  manchmal  das  Knie- 
gelenk temporär  an. 

Besonders  interessant  war  mir  ein  Fall,  der  eine  27jährige 
Magd  betraf,  deren  Mutter  auch  an  geschwollenen  Händen  und 
Füßen  leiden  soll.  Die  Erkrankung  erfolgte  vor  10  Jahren  ohne 
Ursache  allmählich,  nur  mit  Schmerz  in  verschiedenen  Gelenken, 
in  denen    aber   nie   Anschwellungen   aufgetreten    seien,    nur    die 
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Fuße  laufen  ihr  nach  der  Arbeit  manchmal  an.  Die  Untersuchung 
ergab  in  beiden  Baiien  und  Ellbogengelenken  knirschende  Ge- 
räusche, derbe  Zottenverdickungen ,  im  Knie  auch  einen  freien 
Grelenkskörper ,  eine  härtliche  Verdickung  an  der  Palmarfascie. 
Das  Röntgenbild  ergab  normale  Verhältnisse.  *  Im  ganzen  war 
die  Person,  welche  erst  im  25.  Lebensjahr  die  Regeln  bekam,  vom 
Zustand  wenig  belästigt  und  hatte  von  den  Gelenksveränderungen 
keine  Ahnung.  Dieser  Fall  zeigt  zugleich  aber  auch  die  Schwierig- 
keit der  Beurtheilung,  denn  niemand  möchte  vorauszusagen,  wie 
sich  derselbe  in  späteren  Jahren  gestaltet. 

Sehr  bedeutende  Kapselverdickung  und  Zottenwucherung 
sah  ich  auch  bei  einem  siebenjährigen  Knaben,  welcher  im  Winter 
ins  Eis  eingebrochen  und  längere  Zeit  im  Wasser  zubringen  mußte. 
Derselbe  fühlte  mehrere  Monate  keine  üblen  Folgen,  erst  im  Herbst 
stellten  sich  zuerst  Schmerz  und  nach  und  nach  Gelenksschwel- 
lungen ein.  Das  Röntgenbild  ergab  an  den  Knochen  normale 
Verhältnisse,  in  manchem  Gelenk  einfache  Versteifung  in  Beuge- 
stellung, so  im  Knie,  an  welchem  die  Epiphyse  des  Oberschenkels 
winklig  abgebogen  war. 

Vergleiche  ich  das  Krankheitsbild  mit  jenen  Fällen,  in  denen 
der  chronische  Zustand  sich  unmittelbar  aus  einem  acuten  Gelenks- 
rheumatismus herausentwickelte,  so  ist  unter  Umständen  ein  Un- 
terschied nicht  auffindbar;  andererseits  kann  auch  eine  Arthritis 
nodosa  und  deformans  dasselbe  Krankheitsbild  verursachen  und 
nur  die  Berücksichtigung  aller  Umstände,  insbesondere  des  Ver- 
laufes ermöglicht  die  Diagnose.  Bei  Aufstellung  dieser  Form  ist 
vor  allem  die  Thatsache  maßgebend,  daß  der  Proceß  jahrelang 
bestehen  kann,  ohne  daß  Knorpel  oder  Knochen  erkranken;  dazu 
hätte  in  dieser  Zeit  eine  nodosa  und  deformans  jedenfalls  schon 
geführt.  Da  nun  aber  doch  bei  den  letztgenannten  Formen  die 
charakteristische  Deformirung  wenig  ausgesprochen  sein  kann 
und  dabei  n^nche  größere  Gelenke  in  der  Art  einer  hyperplas^ica 
erkrankt  gefanden  werden,  so  wäre  es  eine  große  Errungenschaft, 
wenn  der  Befund  Schüller's,  wodurch  die  Arthritis  nodosa  und 
hyperplastica  (ankylopoetica)  vereinigt  würden,  sich  bestätigen 
würde,  damit  wäre  die  Unsicherheit  in  der  Diagnose  und  in 
der  ganzen  Auffassung  beseitigt ;  vorläufig  muß  man  diese  Formen 
noch  trennen. 

Bezüglich  der  möglichen  Abtrennung  der  Arthritis  defor- 
mahs  durch  das  Ausbleiben  einer  knöchernen  Verwachsung  möchte 
ich  nur  erwähnen,  daß  auch  dieses  Merkmal  kein  absolut  sicheres 
ist,  da  ich  einen  Fall  von  Arthritis  deformans  mehrerer  Gelenke 
'  iobachtet  habe ,  bei  welchem  eine  knöcherne  Verwachsung  in 
inem  Hüftgelenke,  d.  h.  des  Oberschenkelkopfes  mit  dem  Becken 
lennoch  eingetreten  ist,  wie  die  Section  erwies. 

Die  Frage,  ob  die  Arthritis  hyperplastica  in  die  früheren 
formen  übergehen  kann,  ist  schwer  discutabel,  weil  man  in  einem 
''all,  welcher  einen  solchen  Uebergang  vermöge  gewisser  Sym- 
tome  annehmen  läßt,  lieber  sogleich  die  Diagnose  auf  nodosa  oder 
leformans  stellt.  Bezüglich  dieses  Verhältnisses  ist  bemerkenswerth, 
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daß  in  zwei  Fällen  bedeutende  Zottenwucherungen  bestanden,  bei 
welchen  die  Anamnese  ergab,  daß  in  der  Familie  (Mutter  und 
Schwester)  Gelenkserkrankungen  (Verkrüppelung)  bestanden. 

VI.  Bezüglich  des  Hydrops  der  Gelenke  u.  s.  w. ,  welche 
Diagnose  man  nur  stellen  wird,  wenn  alle  Erscheinungen,  welche 
den  früheren  Formen  zukommen,  fehlen ,  möchte  ich  nur  daran 
erinnern,  daß  ihn  Schüchardt  der  proliferirenden  Gelenkserkran- 
kung zuweist.  Es  kommt  dabei  allerdings  zu  einer  Zottenver- 
größerung, aber  sie  bleibt  gering  und  fehlt. auch  die  der  hyper- 
plastica  zukommende  derbe  Beschaffenheit ;  in  anderen  Fällen  kann 
die  Vergrößerung  aber  auch  fehlen.  Die  Hauptfrage  bleibt  dabei, 
ob  der  Proceß  einen  langen  Bestand  haben  kann,  ohne  entweder 
zu  heilen  oder  in  eine  andere  Krankheitsform  überzugehen  —  und 
das  ist  der  Fall.  Ein  Beispiel  mag  hiefur  genügen :  eine  36jährige 
Magd  erkrankte  vor  14  Jahren  an  Gelenksschwellungen,  welche 
nach  und  nach  verschiedene  Gelenke  befielen,  und  erst  na<2h  sechs 
Jahren  zur  Heilung  gelangten,  ohne  irgend  welche  Behandlung. 
Vor  drei  Jahren  kam  durch  Hantirung  mit  kaltem  Wasser  der- 
selbe Zustand  und  blieb  sich  bis  jetzt  ziemlich  gleich.  Der  Be- 
fund ergab  an  den  Knien  die  Gelenkskapsel  gleichmäßig  stark 
ausgedehnt,  von  weicher  fluctuirender  Beschaffenheit,  ferner  starke 
Ausdehnung  der  Sehnenscheiden  an  den  Hand-  und  Fußgelenken, 
Schwellung  auch  kleinerer  Gelenke. 

Der  Hydrops  der  Gelenke  u.  s.  w.  kann  auch  bei  Anwesen- 
heit der  früheren  Formen  zu  beobachten  sein ,  doch  wird  dann 
die  Diagnose  eben  auf  diese  lauten. 

Sehr  hartnäckig  können  dann  ferner  die  in  dieser  Gruppe 
eingereihten  entzündlichen  Processe  sein,  welche  entweder  kein 
tastbares  Product  setzen  oder  eine  voraussichtlich  nur  seröse 
Durchtränkung  der  Gewebe,  in  größeren  Gelenken  wohl  auch 
seröses  Exsudat  mit  sich  bringen,  ohne  daß  die  Gelenke  eine 
dauernde  Veränderung  erfahren,  vorausgesetzt  allerdings,  daß  eine 
geeignete  Behandlung  eingreift,  welche  es  nicht  zur  Versteifung 
kommen  läßt,  welch  letztere  bei  jedem  entzündlichen  Gelenks- 
proceß  aus  einer  langdauernden  Ruhigstellung  des  Gelenkes  her- 
vorgehen kann. 

Als  Beispiel  dafür  kann  ein  Fall  dienen ,  deÄ  ich  bei  einem 
30jährigen  Mann  beobachtete,  bei  welchem  der  Proceß  chronisch 
einsetzte,  zuerst  mit  periarticulären  Schwellungen,  dann  nach 
mehreren  Monaten  erst  mit  Exsudation  in  die  größeren  Gelenke, 
welche  zum  Schwinden  kamen,  wiederholt  recidivirten,  schließlich 
dennoch  ausblieben,  während  in  den  kleineren  Gelenken  und  an 
den  Sehnenscheiden  noch  öfter  Schmerz  oder  Anschwellung  auf- 
trat, bis  nach  neun  Jahren  der  Proceß  zum  Abschluß  kam,  ohne 
eine  dauernde  Veränderung  der  Gelenksbestandtheile  zu  hinter- 
lassen. 

Daß  eine  solche  Krankheitsform  aus  einem  acuten  Gelenks- 
rheumatismus hervorgehen,  also  wirklicher  chronischer  Gelenks- 
rheumatismus sein  kann,  wird  bewiesen  durch  Fälle,  in  welchen 
der  acute  Gelenksrheumatisraus  wirklich  vorausgegangen  ist.     In 
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dieser  Kategorie  aber  handelt  es  sich  um  einen  allmählichen  fieber- 
losen Beginn  nnd  da  muß  die  Frage  offen  bleiben,  ob  man  es 
mit  Rheumatismus  zu  thun  hat  oder  nicht.  Die  Prüfang  der  ver- 
anlassenden Ursachen  ergibt  Erkältungen  durch  Durchnässung 
oder  Arbeit  in  kalten  Räumen  oder  an  Wässern,  aber  auch  nur 
angebliche  Erkältungen  bei  der  Beschäftigung  als  Holzfiihrer, 
Köchin,  Wäscherin  u.  s.  w.,  ferner  ungewohnte  Arbeit,  ein  Wochen- 
bett, Menstruationsstörung,  Heredität  —  also  im  Grunde  ge- 
nommen nichts  Charakteristisches  gegenüber  den  früheren  Kate- 
gorien. 

VII.  Nachdem  bei  der  Arthritis  occulta  objective  Befunde 
fehlen  und  ebensowenig  die  Anamnese  andere  Veranlassungen  er- 
gibt, als  wie  sie  bisher  beschrieben  wurden,  so  kann  in  die  Frage, 
ob  es  sich  wirklich  um  Rheumatismus  oder  etwa  Gicht  handelt, 
nicht  eingegangen  werden. 

Daß  eine  oder  die  andere  der  eben  besprochenen  Formen 
der  Arthritis  chronica  dahinter  stecken,  beweisen  jene  wenigen 
Fälle,  in  denen  eine  Badecur  wegen  dieser  Schmerzen  gebraucht, 
bei  einem  Wiederkommen  der  Patienten  aber  eine  Gelenksaffection 
wirklich  gefanden  wurde. 


Nachdem  ich  nun  die  eingangs  aufgestellten  Formen,  soweit 
es  der  Zweck  erforderte,  besprochen  habe,  gestatten  Sie  mir  noch 
einen  zusammenfassenden  Rückblick  auf  das  Gesagte: 

1.  Die  Thatsache,  daß  der  acute  Gelenksrheumatismus  Reste 
hinterläßt  und  Krankheitsprocesse  aus  sich  hervorgehen  läßt, 
welche  wir  bei  Ignorirung  der  Acuität  des  Beginnes  in  die  ver- 
schiedenen Formen  der  chronischen  Arthritis  eintheilen  müßten 
—  die  weitere  Thatsache.  daß  sich  der  Beginn  der  chronischen 
Arthritis  in  manchem  Fall  durch  eine  raschere,  unter  Umständen 
sogar  unter  Fieber  stattfindende  Entwicklung  dem  acuten  Gelenks- 
rheumatismus nähert  —  der  Umstand,  daß  sie  sehr  viele  Züge 
im  Krankheitsbild  gemeinsam  haben  können,  läßt  dermalen  eine 
radicale  Abtrennung  der  chronischen  Arthritis  noch  nicht 
zu  und  wäre  der  bisher  gebrauchte  Name  chronischer  Gelenks- 
rheumatismus vielleicht  mit  Ausnahme  des  M.  cox.  sin.  noch  nicht 
als  unrichtig  zu  verwerfen ,  ein  Standpunkt,  den  auch  Weisz") 
schon  verfochten  hat. 

Nachdem  aber  dieser  Name  zu  stark  präjudicirt,  indem  wir 
gegenwärtig  den  acuten  Gelenksrheumatismus  als  eine  Infections- 
krankheit  ansehen  und  der  chronische  Gelen ksrheumatismns  daher 
vom  gleichen  Krankheitserreger  hervorgerufen  sein  müßte ,  was 
eben  noch  nicht  bewiesen  und  insbesondere  für  die  Arthritis  de- 
formans  zweifelhaft  ist,  so  ist  allerdings  die  Bezeichnung  Ar- 
thritis chronica  vorzuziehen. 

2.  Die  bisher  bekannten  Thatsachen  verhindern  uns  dermalen 
auch  noch  die  einzelnen  Arthritisformen  als  von  einander  gänzlich 
verschiedene  pathologische  Einheiten  aufzustellen,  obgleich  dies 
wenigstens  wahrscheinlich  ist  bezüglich  der  Knorpel-  und  Knochen- 
processe  einerseits  und  der  Weichtheilaffectionen  andererseits. 


322  ^^^  chronisehe  Gelenksrheumatismus  und  seine  Behandlung. 

3.  Die  Haupthindernisse  einer  solchen  radicalen  Abtrennung' 
liegen  außerdem  noch  in  folgenden  Erwägungen: 
o)  Wenn  es  richtig  ist,  daß  der  acute  Gelenksrheumatismus  eineiB 
Mikroorganismus  seine  Entstehung  verdankt,  so  steht  auch 
nichts  im  Wege,  denselben  in  allen  Greweben,  also  auch  im 
Knorpel  und  Knochen  entweder  selbst  oder  durch  seine  Toxine 
seine  Wirksamkeit  entfaltend  und  auch  chronische  Pro- 
eesse  erregend  zu  denken.  Analogien  hiefür  finden  wir  bei 
anderen  Infectionskrankheiten ; 
b)  die  verschiedenen  Ausgänge  der  Erkrankung  sowohl  beim 
acuten  Gelenksrheumatismus  als  wie  bei  der  chronischen  Arthritis 
sind  noch  kein  Beweis  für  das  verschiedene  Wesen  derselben. 
Ueberlegen  wir  uns,  wie  es  kommt,  daß  in  einem  Fall  Heilung, 
im  zweiten  ßecidive,  im  dritten  Fall  eine  Versteifung  und 
im  vierten  Fall  eine  dauernde  Verkrüppelung  eintritt ,  so 
stehen  uns  zur  Erklärung  drei  Möglichkeiten  zur  Ver- 
fügung: 

1.  Die  biologischen  Eigenschaften  des  Krankheitserregers, 
eventuell  eines  dazu  tretenden  zweiten  Bakteriums  (Mischinfection). 
In  dieser  Beziehung  ist  der  Fall,  von  dem  Sie  das  Präparat  sehen, 
sehr  lehrreich.  Es  ist  wahrscheinlich,  daß  es  sich  hier  um  die 
Disseminirung  eines  Bacteriums  gehandelt  hat.  In  diesem  Fall 
war  die  Dauer  ihrer  Producte  eine  relativ  kurze  —  aber  könnte 
dasselbe  Bacterium  bei  einer  kleinen  Modification  nicht  auch  länger 
bestehende  Producte  erzeugen,  chronische  Processe?  Schüller 
scheint  geneigt,  bei  seiner  Arthritis  ankylopoetica  außer  dem 
hanteiförmigen  Bacillus  für  die  Schrumpfung  die  nebenbei  gefun- 
denen Kokken  verantwortlich  zu  machen.  Diese  Fragen  sind  leider 
noch  ganz  ungeklärt. 

2.  Die  zweite  wichtige  Thatsache  ist  die  Disposition  des 
Individuums,  insbesondere  die  hereditäre,  die  geschlechtliche  und 
die  Altersdisposition. 

3.  Für  den  Ausgang  entscheidend  sind  drittens  noch  äußere 
Momente,  wie  Behandlung,  Pflege  u.  s.  w. 

Wenn  wir  nun  abwägen,  welchem  Einfluß  wir  mehr  Geltung 
einräumen  sollen,  dem  eventuellen  bakteriellen  oder  dem  consti- 
tutionellen ,  so  finden  wir  einige  bemerkenswerthe  Anhalts- 
punkte : 

Die  so  hervorragende  Betheiligung  des  weiblichen  Geschlechtes 
an  gewissen  Krankheitsformen,  des  männlichen  an  anderen  gibt 
einen  Hinweis  auf  die  mögliche  Abhängigkeit  von  der 
Thätigkeit  und  der  inneren  Secretion  der  Ge- 
schlechtsorgane. Nur  nebenbei  will  ich  bemerken,  daß  des- 
halb die  Verabreichung  von  Oophorintabletten  (Badt«^^  vorge- 
schlagen worden  ist,  wie  es  scheint  ohne  einen  ausgesprochenen 
Erfolg. 

In  Einklang  mit  dieser  Möglichkeit  stünde  auch  die  weitere 
Thatsache,  daß  beim  Weib  der  Gelenksproceß  in  einem  früheren 
Lebensalter  als  beim  Mann  eintritt,  bei  welchem  die  Geschlechts^ 
function  länger  anhält. 
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In  VerbiDdnng  mit  der  Geschlechtedifferenz  könnte  femer 
aneh  die  locale  Verwieüimg  der  Gelenkaproceaae  stehen,  beim  Weib 
das  Vorwiegen  der  polyarticatären,  die  periphersten  Gelenke  be- 
fallenden Form ,  beim  Mann  das  Vorwiegen  der  monarticnlären, 
öfter  den  Stamm  and  die  ihm  näber  gelegenen  Gelenke  befallen- 
des Form.  Die  symmetrische  Vertbeilnng  bei  der  Arthritis  nodosa 
nnd  dem  HKBKKOBx'achen  Knoten  legt  überdies  den  Gedanken  an 
eine  Betheilignng  des  centralen  Nervensystems, 
insbesondera  trophischer  Einflüsse  nahe,  womit  anch 
die  Thatsache  in  Einklang  steht,  daß  das  weibliche  Geschlecht 
mehr  den  Nenrosen  unterworfen  ist  nnd  insbesondera  in  der 
Krankengeschichte  bei  den  in  Rede  stehenden  ECrankheitsformen 
Migräne  nnd  andere  vasomotorische  Störungen  häufiger  angegeben 
werden. 

Bei  der  Beurtheilnng  der  Ursachen  der  Localiaation  ist 
öbrigens  ein  Factor  nicht  zu  übersehen,  nämlich  der  Unter- 
schied der  Gelenke  bezüglich  ihrer  Function  nnd 
die  Beziehungen,  in  denen  sie  zu  einander  stehen. 
Erkrankt  ein  großes,  dem  Stamm  näheres  Gelenk,  z.  B.  Hüfte 
oder  Knie,  so  ist  dadurch  ein  gewisser  Schutz  für  die  peripheren 
Gelenke  gegeben  durch  die  auferlegte  Schonung  und  wnhl  auch 
durch  eine  Art  Derivation ;  umgekehrt  ist  in  der  Erkrankung  der 
distalen  Gelenke  ein  Schatz  für  die  proximalen  gegeben.  Diese 
Beziehungen  scheinen  mir  manchmal  in  Erscheinung  zu  treten, 
wenn  die  Krankheit  an  einem  Gliedabschnitt  sich  bessert,  somit 
die  Ableitung  entffillt  —  und  dafür  im  nächst  oberen  oder  unteren 
Gelenk  auftritt.  In  diesen  Beziehungen  kann  es  aach  liegen, 
daß  lange  Zeit  oft  nnr  eine  Körperaeite  erkrankt  bleibt.  Bei  den 
Erkrankungen  der  Gelenke  der  unteren  Extremitäten  ist  überdies 
ZQ  bedenken,  daß  sie  nicht  blos  der  Bewegungs^higkeit,  sondern 
auch  zum  Tragen  der  Körperlast  dienen;  es  vermag  das 
nicht  blos  zur  Entscheidung  bezüglich  der  Localiaation,  sondern 
auch  bezüglich  des  Grades  der  Affection  etwaa  beizutragen.  Ich 
habe  schon  oben  bemerkt,  daß  die  monströsen  Formen  der  Ar- 
thritia  defonnans  größtentheils  dadurch  entstehen  dürften,  daß 
das  erkrankte  Gelenk  noch  weiter  zu  seinem  Dienst  benützt  wird ; 
darin  nnd  in  diesem  formativen  Reiz  kann  auch  zum  Theil  die 
stärkere  Entwicklung  der  Zotten  Wucherung,  die  Ent- 
stehung der  freien  Gelenkakörper  gelegen  sein.  Am 
Knie  tragt  dazu  jedenfalls  auch  noch  die  Weite  der  Gelenkakapsel 
das  ihrige  bei. 

Ich  will  damit  nur  sagen,  daß  die  Localisation  nicht  so  un- 
bedingt zur  Aufstellung  besonderer  Krankheitsformen  zu  ver- 
geuden sein  wird ,  daß  sie  nicht  das  Wesen  derselben 
trifft  nnd  geht  das  auch  noch  aus  einer  anderen  Ueberlegnng 
aervor.  Ein  Procefl  muß  oder  kann  schon  als  ein  polyarticolärer 
«klärt  werden ,  wenn  er  auch  nnr  eine  Hand,  d.  h.  die  Finger 
»fallt.  Muß  er  deshalb  ein  anderer  sein,  als  wenn  er  ein  Scbulter- 
^lenk  befallt,  somit  monarticulär  ist?  Gewifl  nicht,  trotz  des 
•ehr  verschiedenen  Aeußeren.  Es  ist  einfach   statt  des  peripheren 
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Gliedabschnittes  der  centrale  erkrankt;  jeder  dieser  Abschnitte 
bildet  bezüglich  seiner  Vascularisation  und  Innervation  eine  Ein- 
heit, und  für  das  Wesen  mag  es  gleichgiltig  sein,  ob  der  peri- 
phere Gliedabschnitt  noch  eine  weitere  Gliederung  besitzt. 

Bemerkenswerth  schließlich  für  den  Einfluß  der  Constitution 
und  für  die  mögliche  Auffassung  obiger  Krankheitsformen  als 
Modificationen  eines  einheitlichen  Grundprocesses  ist  die  That- 
sache,  daß  wir  bei  allen  die  Angabe  einer  Heredität  finden,  aller- 
dings relativ  selten.  Dieselbe  Anlage  könnte  also  in  dem  einen 
Nachkommen  eine  nodosa,  im  anderen  eine  hyperplastica  oder 
occulta  oder  deformans  bedingen,  ja  auch  als  acuter  Gelenks- 
rheumatismus manifest  werden. 

Nach  allen  diesen  Auseinandersetzungen  bin  ich  demnach 
nicht  in  der  Lage,  bestimmte  Behauptungen,  Thesen  aufzustellen, 
sondern  kann  nur  sagen,  daß  über  das  uns  noch  unbekannte 
Wesen  dieser  Krankheitsformen  noch  weitere  Studien  anzustellen 
sind,  insbesonders  solche  in  bakteriologischer  und  chemischer  Rich- 
tung, wobei  ich  nur  bedaure,  daß  solche  in  den  Curorten  derzeit 
in  exacter  Weise  kaum  durchführbar  sind. 

2.  Theil. 

Ich  komme  nun  noch  kurz  auf  den  2.  Theil  meines  Referats, 
nämlich  auf  die  Behandlung  der  Arthritis  zu  sprechen, 
und  zwar  will  ich  mich  dabei  auf  meine  eigenen  Erfahrungen  an 
der  Gasteiner  Therme  beschränken. 

Es  handelt  sich  dabei  hauptsächlich  um  die  Anwendung  von 
Vollbädern  und  um  die  Frage  nach  der  Bademethode. 

Selbstverständlich  richtet  sich  diese  einerseits  nach  unseren 
Anschauungen  über  die  Natur  der  Krankheit,  andererseits  nach 
der  Erfahrung,  welche  man  mit  der  bisher  benützten  theils  tra- 
ditionellen, theils   selbst   construirten  Bademethode   gemacht   hat. 

Ich  habe  früher  auseinandergesetzt,  daß  wir  über  das  Wesen 
dieser  Krankheiten  noch  nicht  vollständig  im  klaren  sind  —  wir 
können  daher  die  Theorie  nur  in  sehr  bedingter  Weise  zur 
Aufstellung  einer  Behandlungsmethode  verwerthen. 

Gehe  ich  von  der  Anschauung  eines  bakteriellen  Ursprunges 
aus,  so  muß  die  Bademethode  geeignet  sein,  die  Bakterien  und 
ihre  Toxine  zu  vernichten,  zu  neutralisiren,  sie  hinauszuschaffen; 
handelt  es  sich  um  eine  StofFwechselerkrankung,  so  muß  das  Be- 
streben dahin  gehen,  die  Bildung  schädlicher  StoiFwechselproducte 
zu  verhindern  und  wenn  das  nicht  gelingt,  sie  zu  neutralisiren 
und  hinauszaschaflen. 

Betrachte  ich  von  diesem  Standpunkt  aus  die  Wirksamkeit 
der  Badecuren,  so  haben  wir  vorläufig  keine  Garantie,  daß 
wir  die  Materia  peccans  direct  treffen,  d.h.  daß  durch 
sie  der  eventuelle  Krankheitserreger  abgetödtet  oder  die  Con- 
stitutionsanomalie  behoben  würde;  diese  Therapie  ist  also 
schwerlich  eine  speci fische. 

Was  die  Hinausschaffung  derselben  betrifft,  so  hängt  sie 
davon  ab,  inwieweit  ich  die  gewöhnlichen  großen  Ausscheidungs- 
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wege,  nämlich  Haut,  Niere,  Darm,  in  erhöhte  Tbätigkeit  ver- 
setze. Lasse  ich  blos  indifferente  Bäder  gebrauchen,  d.  h.  ßäder 
mit  indifferenten  Badetemperaturen,  so  werden  diese  Organe  gar 
nicht  oder  sehr  wenig  in  Anspruch  genommen.  Etwas  anderes  ist 
es  mit  der  Anwendung  kühler  oder  heißer  Bäder. 

Ich  will  nur  von  letzteren  sprechen  und  da  kann  ich  nun 
allerdings  auf  die  Möglichkeit  reflectiren,  daß  durch  den  Schweiß 
Bakterien,  Toxine  oder  andere  schädliche  Stoffe  aus  dem  Körper 
geschafft  werden;  ob  dies  aber  wirklich  geschieht,  wissen  wir 
nicht.  Wir  kennen  bei  der  chronischen  Arthritis  die  Bacillen  oder 
die  anderen  schädlichen  Stoffe  nicht,  es  sind  mir  aber  auch  keine 
Untersuchungen  des  Schweißes  bekannt,  welche  eine  derartige  Aus- 
scheidung beweisen  würden;  beim  acuten  Gelenksrheumatismus 
hat  man  allerdings  den  Schweiß  hie  und  da  untersucht,  so  unter 
anderem  Chvostbk'«)  und  Singer  3'^),  aber  dabei  kein  specifisches 
Bakterium  gefunden.  Auf  Toxine  wurde  meines  Wissens  noch 
nicht  untersucht. 

Bei  Beurtheilung  dieses  Ausscheidungsweges  ist  ferner  zu 
bedenken,  daß  die  übrigen  Ausscheidungen  durch  Niere  und  Darm 
verringert  werden.  Wäre  übrigens  das  Verhältniß  so  einfach,  so 
müßte  durch  Schweißproceduren  wohl  viel  öfter  und  sicherer  ein 
Heilerfolg  erzielt  werden,  als  dies  wirklich  der  Fall  ist. 

Ebenso  wie  mit  bakteriellen  Stoffen  steht  die  Sache  mit 
schädlichen  Stoffwechselproducten ;  selbst  von  der  uns  noch  am 
besten  bekannten  Harnsäure  ist  im  Schweiß,  der  durch  die  heißen 
^der  erzeugt  wird,  nichts  bekannt;  es  wurde  im  Schweiß  ent- 
weder wenig  oder  kein  Stickstoff  abgesondert  gefunden. 

Was  nun  den  Harn  anlangt,  so  wird  derselbe  durch  die 
Schwitzprocedur  sehr  eingeengt,  es  nimmt  im  Beginne  die  N- Ab- 
scheidung bedeutend  zu ,  föllt  dann  im  Verlauf  der  Cur  wieder 
ab,  bleibt  aber  im  Durchschnitt  etwas  höher  als  vor  der  Badecur ; 

insbesondere  wird  der  U  vermehrt  ausgeschieden,  während  die  U 
gegen  denselben  relativ  zurücktritt. 

Ob  nun  aber  Bakterien,  Toxine  und  andere  schädliche  Stoff- 
wechselproducte  durch  den  Harn  in  vermehrtem  Maße  ausge- 
schieden werden,  ist  nicht  gewiß.  Beim  chronischen  Gelenksrheu- 
matismus  wurde  der  Harn  von  Chvostek  in  zwei  Fällen  steril 
gefanden.  Beim  acuten  Gelenksrheumatismus  liegen  allerdings  von 
SßJGEÄ  und  anderen  positive  Befunde  vor  —  aber  eine  Unter- 
suchung, wie  es  sich  beim  Gebrauch  heißer  Bäder  verhält,  wurde 
meines  Wissens  nicht  gemacht. 

Auch  der  dritte  mögliche  Ausseheidungsweg  durch  den  Darm 
wA  durch  das  Schwitzen  eingeengt  und  ist  schwerlich  anzu- 
ehmen,  daß  gerade  durch  ihn  beim  Badegebrauch  die  Entgiftung 
las  Körpers  befördert  wird. 

Es  gibt  aber  noch  eine  zweite  Möglichkeit,  wodurch  Bade- 
)roceduren  nützlich  werden  können,  nämlich  dadurch,  daß  sie  die 
Selbsthilfe  des  Organismus  unterstützen.  Eine  solche 
Selbsthilfe  besteht  gewiß  beim  acuten  Gelenksrheumatismus,  weil 
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dieser  anch  ohne  unser  Hinzuthun  heilen  kann,  und  vielleicht  ist  dabei 
gerade  das  Fieber  von  großer  Bedeutung;  viel  weniger  bekannt 
ist  eine  Selbsthilfe  bei  der  chronischen  Arthritis,  obzwar  sie  ancli 
vorkommen  dürfte,  wenigstens  bei  manchen  Formen.  Bei  den  oben 
angeführten  Fällen  muß  allerdings  bezweifelt  werden,  ob  sie  wirk- 
lich besteht;  zum  mindesten  erweist  sie  sich  als  unzureichend. 
Aber  wissen  wir  denn,  wie  viele  chronische  Arthritiden  durch  die 
Selbsthilfe  schon  im  Beginn  unterdrückt  werden?  Könnte  nicht 
die  Arthritis  occulta  als  Beweis  hiefür  angesehen  werden?  Die 
Ananmesen  ergeben  ja  doch  hie  und  da,  daß  im  Beginne  der  Zu- 
stand auch  ohne  Behandlung  wieder  sich  behoben  hat.  Würden 
wir  die  Art  der  Selbsthilfe  näher  kennen,  so  hätten  wir  damit 
entsprechende  Winke  gewonnen ,  wie  wir  in  solchen  Fällen,  wo 
sie  ausbleibt,  nachhelfen  können.  Beachten  wir,  daß  auch  bei  der 
chronischen  Arthritis  zeitweise  Fieber  vorkommt,  daß  Schweiße 
eintreten,  welche  als  wohlthätig,  schmerzlindernd  empfanden  wer- 
den, so  gibt  das  wohl  einen  Hinweis,  daß  Bäder,  welche  die  Kör- 
pertemperatur wenigstens  auf  kurze  Zeit  erhöhen  und  Schweiße 
erzeugen,  eine  solche  Unterstützung  der  Selbsthilfe  darstellen. 
Es  ist  wohl  gewiß,  daß  wir  durch  Schwitzbäder  den  Organismus 
zur  Entfaltung  einer  größeren  Thätigkeit  in  allen  Organen  an- 
spornen. Wir  heben  damit  die  Function  der  Gefäße,  darunter 
auch  der  Capillaren,  femer  die  Function  der  drüsigen  Organe, 
auch  die  des  Nervensystems  u.  s.  w.,  an  diesem  Ansporn  nehmen 
gewiß  auch  jene  Organe  theil,  welche  entweder  hereditär  oder 
durch  das  lange  Bestehen  des  Leidens  in  gewissem  Grade  torpid 
oder  insufficiont  geworden  sind.  Durch  die  tägliche  Wiederholung 
der  Bäder  und  der  dadurch  herausgeforderten  Reaction  des  Kör- 
pers wird  eine  gewisse  Uebung  der  damiederliegenden Organ- 
iunctionen  erzielt. 

Es  würde  mich  zu  weit  fähren,  wenn  ich  dieses  Thema  ganz 
besprechen  wollte,  ich  müßte  dabei  alles  wiederholen,  was  die 
Untersuchungen  der  Blutbeschaffenheit,  des  Stoffwechsels  u.  s.  w. 
bisher  ergeben  haben. 

Mit  allen  dem  werden  wir  uns  aber  nicht  erklären  können, 
warum  diese  Behandlung  in  so  vielen  Fällen  eine  Heilung  nicht 
herbeiführt,  und  darum  fragen  wir  weiter,  welcher  Hilfsmittel 
sich  die  Natur  außer  den  genannten  noch  bedient? 

In  dieser  Richtung  hat  uns  die  Bakteriologie  noch  eine  an- 
dere Möglichkeit  in  Aussicht  gestellt,  nämlich  die  Entstehung 
von  Gegengiften.  Nun  ist  aber  dabei  zu  erinnern,  daß  eine  solche 
bei  den  zunächst  in  Betracht  kommenden  Eitererregem  nicht  be- 
kannt ist,  daß  auch  die  Einspritzung  des  Serums  von  Reconvales- 
centen  nach  acutem  Gelenksrheumatismus  bei  anderen  Kranken 
keinen  Erfolg  hatte  (Weiss««).  Die  Aussichten,  solche  Gegengifte 
beim  chronischen  Gelenksrheumatismus  zu  finden  und  sie  thera- 
peutisch zu  verwenden,  sind  also  noch  umso  geringer.  Inwieweit 
heiße  Bäder  in  dieser  Richtung  wirksam  sein  könnten,  darauf 
wirft  ein  Experiment  von  Kast  ein  schwaches  Streiflicht ;  er  fand, 
daß    mit  Typhusbacillen    inficirte   Thiere,    wenn   im  Brutschrank 
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überhitzt,  durch  kleinere  Dosen  Semm  gerettet  werden  konnten, 
als  bei  Zimmerwärme  gehaltene. 

Ich  habe  bisher  nur  die  heißen  Bäder  im  Auge  gehabt;  man 
kann  aber  auch  mit  indifferenten  Badetemperaturen 
Erfolge  erzielen  und  hier  kann  ich  noch  weniger  auf  einen 
direct  (günstigen)  antibakteriellen  oder  neutralisirenden  Effect 
rechnen ,  sondern  wohl  nur  auf  einen  indirecten,  nämlich  Unter- 
stutzung  des  Organismus  in  seiner  Selbsthilfe. 

Daß  man  die  Badecur  noch  untei^tützen  kann,  indem  man 
zugleich  auf  die  Blutbeschaffenheit  und  Nierenthätig- 
keit  einwirkt,  will  ich  nur  nebenbei  erwähnen.  Namentlich  in 
früheren  Zeiten  ist  das  regelmäßig  geschehen,  indem  man  mit 
der  Badecur  eine  Trinkcur  verband. 

Am  wenigsten  wird  während  einer  Badecur  ein  dritter  Aus- 
scheidungsweg, nämlich  durch  den  Darm  betreten.  Ich  will  diesen 
Gegenstand  nicht  weiter  ausfähren,  mochte  aber  doch  auf  die 
Aussagen  mehrerer  Patienten  einen  gewissen  Werth  legen,  welche 
nämlich  behaupteten,  gegen  ihren  Gelenkszustand  einen  besonderen 
Nutzen  von  länger  fortgesetztem  Gebrauch  von  Abfahrmitteln 
gehabt  zu  haben,  d.  h.  Yerschvnnden  der  Schwellungen  und  der 
Schmerzen. 

Aus  dieser  kurzen  Ausführung  werden  Sie  schon  entnommen 
haben,  daß  die  theoretischen  Grundlagen  der  Bade- 
methoden noch  sehr  unsichere  sind;  es  fragt  sich, 
ob  sie  durch  die  Empirie  eine  bessere  Stütze  er- 
halten. 

Es  trifft  sich  für  diese  Darstellung  gut,  daß  die  mitzuthei- 
lenden  Curerfolge  gerade  von  einer  sogenannten  indifferenten  Therme 
stammen,  denn  umso  reiner  kann  voraussichtlich  die  Wirkung 
des  Hauptagens  derselben,  nämlich  der  natürlichen  Wärme  gegen- 
über den  etwas  complicirteren  Bademedien  anderer  Curorte,  die 
auch  einen  Hautreiz  ausüben,  ersichtlich  werden.  Ich  berühre  da- 
bei vorläufig  gar  nicht  die  Frage,  ob  und  wie  ein  Thermalbad 
sich  von  einemBad  mit  gewöhnlichem  auf  den  gleicbenTemperaturgrad 
erwärmten  Wasser  unterscheidet. 

Ich  kann  nun  nicht  umhin,  hervorzuheben,  daß  einer  objec- 
tiven  Dars tellung  der  Curerfolge  gewisse  Seh wieri g- 
keiten  entgegenstehen. 

Am  leichtesten  ist  es  allerdings,  einen  einzelnen  Fall  zu  be- 
trachten ,  an  demselben  zu  demonstriren ,  wie  sein  Zustand  vor 
und  nach  der  Cur  sich  verhielt,  dnrch  welche  Bademethode  der 
eventuelle  Erfolg  (ein  Mißerfolg  wird  selten  beschrieben)  erzielt 
wurde. 

Gilt  nun  aber  die  am  einzelnen  gewonnene  Erfahrung  für 
die  andern?  Der  nächste  Fall  kann  sie  umstoßen  aus  Gründen, 
die  ich  nicht  weiter  zu  erörtern  brauche. 

Es  muß  daher  statistisch  vorgegangen  werden;  dazu  be- 
darf es  aber  einer  bestimmten  Bezeichnung  für  den  erreichten 
Erfolg,  eines  einzelnen  Wortes  für  eine  sehr  complicirte  Sache. 
Für  den  Autor  hat  das  nun  keine  Schwierigkeit,  da  er  mit  einem 
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Schlagwort  zaffleicli  eine  bestimmte  Vorstellung  verbindet,  die 
Schwierigkeit  liegt  darin,  daß  der  Leser  dieselbe  Vorstellung 
haben  soll,  ohne  die  Fälle  gesehen  za  haben. 

Klar  steht  die  Sache  bezüglich  jener  Fälle,  welche  ich  ent- 
weder mit  dem  Wort  geheilt,  falls  ich  darunter  die  restitutio  ad 
integrum  verstehe,  oder  mit  ungeheilt  charakterisire ;  aber  auch  da 
kommt  es  viel  auf  die  Zeit  an,  wann  ich  das  Urtheil  über  den 
Erfolg  fälle,  und  hängt  dies  selbstverständlich  von  dem  Umstand 
ab,  ob  ich  von  dem  Fall  öpäter  überhaupt  noch  eine  Kenntniß  er- 
halte. Ich  habe  daher  jedem  Spitalspatienten  eine  Brief  karte  mitge- 
geben, damit  er  mir  nach  einigen  Monaten  oder  ^/s  Jahr  mittheiie, 
welchen  Erfolg  er  hatte ;  bei  vielen  hatte  ich  bei  einer  Wieder- 
holung der  Badecur  Gelegenheit,  sie  wieder  zu  sehen. 

Dessenungeachtet  gelang  es  mir  nur  bei.  der  Hälfte  aller 
Fälle  nachträglich  etwas  ?u  erfahren.  In  dieser  Beziehung  mußte 
demnach  auch  meine  Zusammenstellung  unvollkommen  bleiben,  da 
ich  bei  der  übrigen  Hälfte  der  Fälle  den  Zustand  elassificiren 
mußte,  wie  er  sich  am  Ende  der  Badecur  darbot.  Verfolgt  man 
nun  die  Krankengeschichten,  so  erfährt  man,  daß  einestheils  ein 
anscheinend  ungeheilter  Fall  im  Laufe  der  Zeit  dennoch  zur 
Heilung  kam,  anderentheils  daß  ein  geheilter  oder  gebesserter 
Fall  schon  nach  Monaten  wieder  sich  verschlimmerte  und  unheil- 
bar wurde.  Die  Schwierigkeit  besteht  nicht  nur  auf  praktischem, 
sondern  auch  auf  theoretischem  Gebiete  —  denn  ich  brauche  nur 
zu  fragen,  wann  ein  acuter  Grelenksrheumatismus  beispielsweise  als 
geheilt  zu  betrachten  ist?  wann  alle  Krankheitssymptome  ge- 
schwunden sind  —  oder  wann  auch  der  noch  unbekannte  Krank- 
heitserreger getilgt  ist?  Die  so  vielfach  beobachteten  Recidiven 
desselben  beruhen  doch  wahrscheinlich  nicht  auf  Neuinfeetion. 
sondern  auf  die  Activirung  der  latent  zurückgebliebenen  Bac- 
terien ;  noch  schwieriger  liegen  die  Verhältnisse  beim  chronischen 
Gelenksrheumatismus. 

Es  gibt  also  in  dieser  Beziehung  nur  die  Möglichkeit 
einer  Annäherung  an  die  Wahrheit  und  kann  es  sich  nur 
darum  handeln,  einen  kurzen  Ausdruck  für  die  thatsächlichen  Ver- 
hältnisse zu  finden.  Auch  bezüglich  des  chronischen  Gelenksrheuma- 
tismus stellt  uns  die  Natur  keinen  fertigen  abgeschlossenen  Verhält- 
nissen gegenüber,  sondern  der  Organismus  schließt  öffcers  nur  Compro- 
misse  ab.  Ein  solches  Compromiß  liegt  im  Worte  Besserung ;  aber 
auch  dieser  Rahmen  ist  noch  weit  und  das  Compromiß  von  Zeit 
und  anderen  Umständen  abhängig.  Ein  Rheumatismus  kann  mit 
einer  Ankylose  abschließen  und  könnte  man  hier  von  Heilung  mit 
Defect  sprechen,  indem  in  einem  solchen  Gelenk  keine  Zeichen 
eines  activen  Processes  mehr  bestehen.  Oder  die  Besserung  erweist 
sich  überhaupt  als  ein  Zustand,  welcher  einer  definitiven  Heilung 
nothwendigerweise  vorausgeht. 

Aber  auch  auf  diese  verschiedene  Bedeutung  kann  sich  eine 
Classification  nicht  einlassen ,  sondern  auch  da  kann  es  sich  nur 
handeln  objectiv  den  augenblicklichen  Zustand  in  ein  kurzes  Wort 
zu  fassen.  Ich  spreche  daher  von  bedeutend  gebessert,  wenn 
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der  Erfolg  deutlich  durch  Abnahme  der  objectiven  E^rank- 
heitserscheinnngen  ersichtlich  ist,  oder  falls  überhaupt  nur  sub- 
jective  Beschwerden  vorhanden  waren,  eben  diese  bestimmt  duroh 
die  Aussagen  und  das  ganze  Verhalten  des  Kranken  als  bedeu- 
tend gemildert  angenommen  werden  konnten ;  insbesonders  machte 
sich  das  an  der  gewonnenen  Arbeitsfähigkeit  bemerkbar.  Unter 
t  heil  weise  gebessert  verstehe  ich  jene  Fälle,  in  denen  bei 
im  wesentlichen  gleichbleibenden  Befand  die  subjectiven  Sym- 
ptome oder  Beschwerden  anderer  Natur  abnahmen  und  das  Allge- 
meinbefinden ein  besseres  wur.de. 

In  dieser  Art  classificirt  lautet  das  Heilresultat: 

beim  Bh.  pott.  mt.  bei  der  Arth.  ehr. 

Geheilt 

Wesentlich  gebessert 
Theilweise         „ 

ÜDgeheilt 

unbekannt    ..... 


46  -=  241%  ]  630/  14  =    6'4Vo  \  oxo/ 

75  =  39'27o  )       ''  79  =  30-OVo  J  ^    '' 


58  =  30-8Vo 
9  =  4-7% 
3  =     r57o 


126  =  48-67o  I 
377o  35  =  13-57o      657o 

5^=    2-07o  J 

191  129 

Der  große  Unterschied  bezüglich  Heilbarkeit  der  Fälle  nach 
acutem  Gelenksrheumatismus  und  der  Arthritis  chronica  geht 
daraus  ohneweiters  hervor,  das  Verhältnifl  wird  umgekehrt.  Dar- 
aus ist  nun  aber  auch  abzuleiten,  daß  innerhalb  des  acaten  6e- 
lenksrheamatismus  selbst  Unterschiede  sein  werden,  je  nachdem 
daraus  dauernde  Veränderungen  hervorgingen  oder  nicht.  Ich 
theile  mir  daher  die  aus  dem  acuten  hervorgegangenen  Krank- 
heitsfälle weiter  ein  1.  in  Fälle,  bei  welchen  nur  geringe  subjec- 
tive  Beschwerden  übrig  geblieben  waren  oder  die  Cur  nur  den 
Zweck  hatte,  Brccidiven  vorzubeugen, 

2.  Fälle,  in  denen  noch  objective  Symptome  voraussichtlich 
behebbarer  Natur  bestanden, 

3.  Fälle,  in  denen  es  zu  intensiveren  dauernden  Verän- 
derungen der  Kapsel,  Knorpel  und  Knochen  gekommen  war  — 
schließlich 

4.  Fälle  mit  Veränderungen  am  Herzen  ohne  oder  mit  noch 
bestehenden  geringen  Gelenksveränderungen. 

Das  Resultat  lautet: 

I 

Geheilt 29 

Wesenilich  gebessert 14 

Theilweise        ,  9 

ÜDgebeilt 1 

unbekannt 1 

54  54  Ö3  Su 

d.  h.  die  Geheilten  und  wesentlich  Gebesserten  gehörten  meist  den 
Kategorien  I  und  II  an,  je  mehr  aber  die  Gelenke  bereits  dauernde 
Veränderungen  eingegangen  haben,  desto  mehr  nähert  sich  das 
Heilresultat  dem  bei  der  chronischen  Arthritis. 

Was  nun  die  Bademetbode  betrifft,  mit  der  dieses  Resultat 
erreicht  wurde,  so  bestand  sie  in  der  Anwendung  von  Vollbädern 
(nur  bei  manchen  Herzkranken  Halbbäder)  von  26 — S2^  R.  auf 
lo— 30 Minuten  täglich,  und  zwar  meist  nur  einmal  morgens  mit  nach- 
folgender Bettruhe.  In  vielen  Fällen,   insbesonders   bei   Arthritis 
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chronica  wurde  auch  ein  nachmittägiges  Bad  sragelassen,  also 
zwei  Bäder  im  Tag  —  ein  Rest  der  Bademethode  früherer  Jabr- 
handerte,  in  welchen  man  täglich  4 — 5  Stunden  im  Wasser  blieb. 
In  manchen  Fällen  ließ  auch  ich  ein  einstündiges  Bad  zu.  Die 
Dauer  der  Badecur  betrug  gewöhnlich  21  Tage,  doch  verlängerte 
ich  sie  in  manchem  Fall  auf  4 — 6  Wochen,  so  dafl  unter  Um- 
ständen ein  Kranker  21—50  Bäder  gebrauchte. 

Prüfe  ich  nun  den  Einfluß   der  verschiedenen  Badetempera- 
turen auf  die  Kategorien  I — III,  so  lautet  das  Resultat: 


I.  nnd  II.  Kategorie  Bäder  27-29°  R. 

30— H2*  R. 


gehei.lt        weB.  geb.    theilw.  geb.    angeheilt 

30  25  12  3 

15  11  9  1 


III.  Kategorie  Bäder  27—29«  R. 

30-32»  B. 


9 
18 


21 
12 


1 
1 


d.  h.  in  den  Kategorien  I  und  II  wurden  mit  den  indifferenten 
Temperaturen  (27 — 29°  R.)  relativ  bessere  Erfolge,  als  mit  den 
wärmesteigenden  erzielt  und  umgekehrt  in  der  III.  Kategorie  re- 
lativ bessere  mit  den  letzteren. 

Was  nun  die  Heilresultate  bei  den  einzelnen 
Formen  der  chronischen  Arthritis  betrifft,  so  orientirt 
darüber  folgende  Zusammenstellung: 
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Daraus  geht  hervor,  daß  der  Curerfolg  hauptsächlich  von 
der  Form  der  Erkrankung  abhängt.  Noch  deutlicner  geht  dies 
hervor,  weun  ich  die  Kategorien  geheilt  und  wesentlich  gebessert 
den  übrigen  entgegenstelle  (die  unbekannten  Fälle  sind  meist  als 
ungeheüt  zu  nehmen): 
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d,h.  je  intensiver  die  objectiven  Veränderungen  an 
Kapsel,  Knorpel  und  Knochen  sind,  desto  geringer 
die  Heilresultate. 

Auch  hier  interessirt  uns  vorzüglich  die  Frage,  mit  welcher 
Bademethode  relativ  die  besten  Erfolge  zu  erzielen  wären. 

I  Eine  Uebersicht  hierüber  ergibt: 

geheilt    wee.  geb.  tlieilw.  geb.  angeheilt  unbekAnnt 

!  Bäder  27—29^  abs.  Z.  8  48  72  31  159 

n      30-32«    ,  6  31  54  9  100 

14  79  126  40  259 

I 

Daraus  wäre  zu  entnehmen,  daß  für  den  Erfolg  von  keiner  we- 
sentlichen Bedeutung  ist,  ob  das  Bad  indifferent  oder  heiß  ge- 
nommen wird. 

Betrachte   ich   nur  die   schwer  heilbaren  Processe   der  Ar- 
thritis nodosa,  deformans  und  hyperplastica,  so  bekomme  ich 


wee.  geb. 

tbeilw.  g«b. 
ungeheilt 

Bäder  27—29"^ 

23 

77 

n      30-32<> 

30 

70 

d.h.  die  heißen  Bäder  erweisen  sich  etwas  wirksamer 
als  die  indifferenten  und  dies  insbesondere  auch  in  Anbe- 
tiztcht  des  Umstandes,  daß  meist  die  schwersten  Formen  heiß 
behandelt  wurden;  letzterer  Umstand  ist  auch  im  früheren  Fall 
zu  berücksichtigen. 

Die  Zeit  gestattet  mir  nicht,  auf  die  Behandlung  der  einzelnen 
Formen  der  chronischen  Arthritis  näher  einzugehen,  ebensowenig 
auf  die  bei  der  Thermalbehandlung  vorkommenden  Erscheinungen 
oder  Reactionen,  was  einer  weiteren  Publication  vorbehalten  wer- 
den muß. 

Soviel  sei  aber  erwähnt,  daß  es  für  den  Enderfolg 
nicht  entscheidend  war,  ob  und  welche  Reactionen 
während  der  Badecur  vorkamen.  Aus  dem  Heilresultat 
kann  auch  einigermaßen  entnommen  werden,  daß  die  Badecur  eine 
speeifische  Behandlung  nicht  ist.  Es  beeinträchtigt  das  aber  deren 
Werth  nicht,  umso  weniger,  als  wir  für  dieselben  überhaupt  noch 
keine  specifischen  Mittel  kennen.  Wenn  auch  das  statistische  Re- 
sultat Kein  erfreuliches  ist,  so  leistet  in  den  meisten  Fällen  die 
Badecur  dennoch  so  viel,  daß  die  Kranken  sich  davon  befriedigt 
erklären. 

Was  die  Arthritis  nodosa  anlangt,  so  kann  eine  Bade- 
cur, wenn  auch  keine  Heilung,  so  doch  einen  Stillstand  im 
Portschreiten  der  Krankheit  bewirken. 

Eine  Patientin  war  schon  12mal  im  Badespital  und  das  Re- 
sultat war  Rückgang  der  Schwellung  an  den  größeren  Gelenken 
tind  Stillstand  an  den  Hand-  und  Fingergelenken,  mit  denen  sie 
wieder  etwas  arbeiten  konnte.  In  einem  anderen  Fall  von  öfterer 
Wiederholung  der  Cur  wurden  die  Ellbogen-  und  Kniegelenke 
wieder  normal,  während  die  Verkrüppelung  der  Fingergelenke 
blieb. 
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In  wieder  anderen  Fällen  sagten  die  Kranken  aus,  daß  sie 
den  Winter  über  schmerzfreier  waren.  Aus  der  Anamnese  war  zu 
entnehmen,  daß  in  manchem  Fall  im  Beginne  der  Erkrankung 
die  Badecur  ein  fast  vollkommenes  Schwinden  der  Krankheitser- 
scheinungen bewirkt  hatte,  die  Kranken  sich  für  gesund  hielten. 
Es  könnte  in  der  That  die  Frage  erwogen  werden,  ob  nicht  im 
Beginne  eine  Heilung  möglich  sei  —  aber  in  solchen  Fällen  wird 
man  freilich  nicht  die  Diagnose  auf  Arthritis  nodosa  stellen 
und  eben  dadurch  könnte  Einem  die  Thatsache  der  Heilung  ent- 
gehen. 

Sehen  wir  aber  davon  ab,  so  ist  das  Resultat  einer  bedeu- 
tenden Besserung  doch  erklärlich  aus  der  ungleichen  Erkrankung 
der  verschiedenen  Gelenke.  Diese  Thatsachen  rechtfertigen  das 
Unternehmen  einer  Thermalcur,  wenn  auch  irgend  ein  Erfolg  nicht 
vorausgesagt  werden  kann. 

Was  die  Arthritis  deformans  betrifft,  so  war  in  den 
meisten  Fällen  nur  vorübergehende  Besserung  in  Bezug  auf  Schmerz 
und  Functionsstörung  zu  erzielen,  keine  in  objectiven  Symptomen  ; 
erklärlich  wird  ein  Erfolg  dadurch ,  daß  selbst  bei  unheilbaren 
Processen  solche  Krankheitsproducte  im  Gelenk  oder  in  der  Um- 
gebung sich  vorfinden,  welche  eines  Rückganges  fähig  sind. 
Uebrigens  sind  auch  die  nur  th  eil  weisen  Besserungen  für  den 
Kranken,  der  sich  mit  seinem  Leiden  oft  schon  abgefunden  hat, 
von  Werth. 

Beim  H£B£HD£N'schen  Knoten  kann  längeres  spontanes 
Stillstehen  des  Processes,  hie  und  da  selbst  Rückgang  beobachtet 
werden  und  scheint  eine  Badecur  darauf  einen  günstigen  Einfluß 
zu  nehmen.  Es  läßt  sich  dieser  Einfluß  aber  meist  nicht  aus- 
einanderhalten von  der  Wirkung  der  meist  vorher  oder  nachher 
in  Anwendung  gezogenen  Trinkcur.  Breitet  sich  der  Proceß  auf 
die  großen  Gelenke  aus,  in  denen  er  aber  auch  nur  als  Zotten- 
wueherung  sich  repräsentiren  kann,  so  ist  ein  Erfolg  kaum  zu 
erzielen. 

Die  Arthritis  hyperplastica  (ankylopoetica) 
widerstrebt  in  vielen  Fällen  heilenden  Einflüssen,  insbesonders 
wenn  das  Leiden  schon  lange  dauert,  die  Zottenwncherung  schon 
sehr  bedeutend  geworden  ist.  Dennoch  sah  ich  in  einzelnen  Fällen 
von  der  Thermalcur  recht  befriedigende  Resultate.  So  z.  B.  war 
ein  53jähriger  Mann,  Bauer,  wiederholt  in  der  Anstalt  und 
konnte  schließlich  als  geheilt  erklärt  werden. 

Vor  14  Jahren  war  das  Leiden  angeblich  nach  Erkältung 
zuerst  aufgetreten,  anfänglich  nur  als  Schmerz  im  Hüft-  und  Knie- 
gelenk. Auf  drei  Badecuren  wurde  er  arbeitsfähig;  sieben  Jahre 
später  erst  traten  Schwellungen  auf.  beiderseits  in  den  Knien 
knirschende  Geräusche,  tastbare  Verdickung  der  Kapsel,  freier 
Gelenkskörper,  Patellarhygrom. 

Auf  zwei  Badecuren  wurde  er  nachträglich  wieder  herge- 
stellt und  als  er  angeblich  nach  einer  Influenza  wieder  erkrankte, 
konnte  bei  einer  Wiederholung   der  Badecur   normale  Beschaffen- 
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heit  der  Gelenke  constatirt  werden,  soweit  die  gewohnliche  Unter- 
suchung dies  gestattet. 

Ob  die  Heilung  von  Dauer  ist,  muß  allerdings  abgewartet 
werden.  In  anderen  Fällen  bewirkte  die  Cur  das  Verschwinden 
von  Schmerz  und  freiere  Function  der  Gelenke,  Arbeitsfähigkeit 
laut  späterer  Nachricht,  ohne  daß  die  Kapsel  verdickungen  am 
Ende  der  Cur  eine  bedeutendere  Abnahme  erfahren  hatten. 

Am  unbefriedigendsten  sind  die  Heilresultate  bei  der  zur  Ver- 
steifung neigenden  Krankheitsform.  Hebe  ich  davon  die  Verstei- 
fungen des  Hüftgelenkes  heraus,  so  kann  ich  eine  Heilung  nicht 
constatiren  und  das  Verhältniß  der  wesentlich  Gebesserten  zu  den 
übrigen  ist  25^0  •  ^ö^/o ;  auch  da  schienen  die  hohen  Badetempe- 
raturen etwas  mehr  zu  leisten.  Trotzdem  meist  nur  Wegfall  oder 
Milderung  der  Schmerzhaftigkeit  und  nur  dadurch  bewirkte  Bes- 
serung der  Function  zu  erzielen  ist,  so  erscheint  eine  Badecur 
doch  als  gute  Vorbereitung  für  die  Vornahme  einer  eventuellen 
anderweitigen,  insbesonders  mechanischen  Behandlung,  welch  letz- 
tere keine  Aussicht  auf  Erfolg  hat,  so  lange  Schmerz  und  Ent- 
zündung besteht;  außerdem  vermag  sie  die  mechanische  Behand- 
lung wesentlich  zu  unterstützen,  so  auch  die  einem  Brisement 
force  folgende  Reaction  rascher  auszugleichen. 

Auch  bei  dieser  Krankheitsform  wird  ein  Erfolg  umso  aus- 
giebiger sein,  je  eher  die  Bäder  in  Anwendung  kommen.  Nach- 
dem insbesondere  das  Landvolk  oft  sehr  spät  erst  zu  einer  solchen 
Cur  kommt,  so  begreift  sich,  daß  es  viel  mehr  Versteifungen  auf- 
weist, als  wie  die  bemittelte  Gesellschaftelasse,  welche  frühzeitig 
dazu  sieht.  Aus  der  Anamnese  erfährt  man,  daß  in  manchem  Fall 
das  erste  Symptom,  Schmerz  oder  das  Gefühl  von  Starre,  Steif- 
heit schon  vor  10 — 20  Jahren  aufgetreten,  der  Zustand  nach  und 
nach  schlimmer  geworden  sei,  weil  trotz  der  Beschwerden  die 
Arbeit  doch  fortgesetzt  wurde,  bis  es  eben  nicht  mehr  ging.  Es 
ist  das  ein  indirecter  Beweis  für  die  Wirksamkeit  der  Badecuren ; 
letztere  bleiben  auch  in  solchen  Fällen  vorläufig  das  einzige  Heil- 
mittel, in  denen  eine  bedeutende  Tendenz  zur  Versteifung  gegeben  zu 
sein  scheint ;  in  solchen  Fällen  unternommene  mechanische  Eingriffe 
beschleunigen  oft  nur  die  Versteifung.  Allerdings  könnte  die 
letztere  als  eine  Art  Heilung  mit  Defect  aufgefaßt  werden  — 
denn  der  entzündliche  Proceß  ist  dann  getilgt  und  die  Extremität 
brauchbar. 

Was  die  Arthritis  exsudativa  anlangt,  so  sind  manche 
Formen  von  Hydrops  der  Gelenke  wenig  durch  Bäder  beeinfluß- 
bar, nicht  blos  jene  Formen ,  welche  man  nach  Schüchardt  schon 
zur  proliferirenden  Gelenksentzündung  rechnen  könnte,  sondern 
auch  solche,  bei  welchen  die  Synovialis  in  ihrer  Structur  wenig 
verändert  ist. 

Die  angeführten  Fälle  von  Heilung  und  wesentlicher  Besse- 
rung gehören  meist  nicht  dem  chronischen  Hydrops,  sondern  ein-  j 
fach  entzündlichen  Processen  an,  wie  irh  sie  früher  charakterisirt  j 
liabe.  Was  die  bei  dieser  Gruppe  angewandten  Badetemperaturen  j 
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betrifft,  so  wurden  fast  ebenso  oft  indifferente  wie  heiße  ange- 
wendet und  lautet  hierüber  das  Resultat: 

gehallt  und  theilw.  g»bo68ert 

weieiiU,  geberaert  angeheilt 

Indifferente     27-29 557o  457o 

heiße  30-32 44%  56% 

d.  h.  die  indifferenten  Bäder  ergaben  eher  bessere  Resultate  als 
die  heißen;  es  erklärt  sich  das  eben  daraus,  daß  die  heissen 
Bader  gerade  in  den  hartnäckigeren  Fällen  gebraucht  wurden. 

Was  die  Arthritis  occulta  betrifft,  so  ist  man  bei  Be- 
urtheilung  des  Erfolges  mehr  auf  die  Aussagen  der  Kranken  an- 
gewiesen. 

Es  wäre  wohl  sehr  erwünscht,  wenn  man  auch  objective  Be- 
weise hiefdr  finden  könnte,  etwa  daß  nun  gewisse  Localisationen 
des  Processes  in  der  flaut  und  den  Muskeln  zum  Verschwinden 
gebracht  wurden.  Ich  habe  jedesmal  nach  solchen  Localisationen 
vulgo  Knoten,  welche  selbst  manche  Aerzte  bei  chronisch-rheuma- 
tischen Processen  in  ausgedehntem  Maße  auffinden  (St£inbüch£l.S'), 
gesucht,  sie  aber  nicht  finden  können,  trotzdem  ich  normale  Tast- 
empfindung besitze.  Wenn  man  so  alle  Muskeln  massirend  durch- 
tastet, so  stoßen  einem  allerdings  hie  und  da  Consistenzverschie- 
denheiten  mehr  weniger  localisirt  und  umschrieben  auf,  welche 
sich  aber  in  so  manchem  Fall  als  verschiedengradige  Contractions- 
zustände  der  Muskelsnbstanz  erweisen.  Dabei  sehe  ich  von  den 
wirklich  mitunter  auffindbaren  umschriebenen  oder  mehr  diffusen 
Geschwülsten  in  den  Muskeln  und  unter  der  Haut  oder  in  dieser 
selbst  ab. 


Ueberblicke  ich  die  auseinandergesetzten  Heilresultate,  so 
dürften  sie  wohl  mit  den  allgemeinen  Erfahrungen  über  die  schwere 
Heilbarkeit  der  chronischen  Gelenksprocesse  tibereinstimmen  und 
verbleibt  der  Wunsch,  sie  irgendwie  zu  verbessern.  Dabei  ist  die 
Frage  naheliegend,  ob  mit  anderen  Curmitteln  bessere  Itesultate 
erreichbar  wären,  wovon  ich  meiner  Aufgabe  gemäß  nur  die  bal- 
neotherapeutischen  bespreche. 

Was  nun  die  Wirksamkeit  der  übrigen  Thermen,  darunter 
vorzüglich  der  Schwefelbäder,  ferner  der  Soolen,  Jod- 
bäder und  der  Moorbäder  u.  s.  w.  betrifft,  so  handelt  es  sich 
in  theoretischer  Hinsicht  um  die  Frage,  ob  aus  der  Thatsache, 
daß  eben  diese  Badeformen  außer  dem  Wärmereiz  noch  einen 
chemischen  und  mechanischen  Reiz  mit  sich  bedingen,  femer  ob 
aus  der  Möglichkeit,  daß  durch  sie  irgend  welche  gasige  oder 
andere  in  den  Bademedien  gelöste  Stoffe  in  den  Körper  gelangen 
oder  daß  sie  sonstwie  die  Hautaasscheidung  beeinflussen,  schon 
geschlossen  werden  darf,  daß  sie  gegen  die  chronische  Arthritis 
nützlich  seien?  So  lange  wir  das  Wesen  der  chronischen  Ar- 
thritis nicht  genauer  kennen,  gewiß  nicht!  Es  bleibt  also  auch 
da  nichts  übrig,  als  sich  an  Erfahrung  zu  wenden ,  nämlich  ob 
die  Heilresultate  mit   diesem    oder   jenem  Bad    bessere  seien,  als 
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die  eben  anaeinandergesetzten.  Thatsächlich  wird  die  cbronische 
Arthritis  fast  von  allen  Cnrorten,  welche  über  Bäder  verfugen, 
unter  ihre  Indieationen  aufgenommen.  Es  handelt  sich  also  um 
einen  Vergleich  der  Curresultate  und  ein  solcher  begegnet  noch 
größeren  Schwierigkeiten,  als  an  und  für  sich  einer  objectiven 
Darstellung  derselben  an  einem  bestimmten  Curort  entgegenstehen. 
Ein  günstiger  Erfolg  in  einem  einzelnen  Fall  kann  nicht  als  Ba- 
sis genommen  werden,  weil  demselben  bald  ein  ebenso  günstiger 
Fall  aus  einem  anderen  Curort  entgegengestellt  werden  kann. 
Ein  einzelner  Fall  kann  auch  gar  nicht  von  allen  dabei  mitspie- 
lenden zufälligen  Momenten  losgelöst  werden,  zudem  wenigstens 
im  Beginne  einer  solchen  Erkrankung  spontane  Heilung  vor- 
kommen kann. 

Haben  wir  aber  z.  B.  einen  vorgeschrittenen  Fall  von  Ar- 
thritis nodosa  oder  deformans  mit  den  charakteristischen  Kenn- 
zeichen vor  uns,  so  würde  allerdings  die  Heilung,  d.  h.  die  resti- 
tutio ad  integrum  eines  solchen  durch  ein  bestimmtes  Bad  ge« 
nngen,  die  üeberlegenheit  eben  dieses  zu  erweisen  —  aber  bis 
jetzt  finde  ich  einen  solchen  Fall  nicht  publicii*t. 

Sehe  ich  aber  von  Heilung  ab  und  begnüge  ich  mich  mit 
mehr  oder  minder  bedeutender  Besserung,  so  könnte  eine  Stati- 
stik solcher  Erfolge  immerhin  noch  einen  Vergleich  der  Curmittel 
ermöglichen,  wenn  sie  überall  gleichmäßig  bearbeitet  wird.  Aber 
zum  Theil  sucht  man  solche  Statistiken  vergebens  in  der  Literatur, 
zum  TheU  ist  ein  Vergleich  nicht  möglich,  weil  sie  nicht  gleich- 
mäßig bearbeitet  sind.  Es  müßte  vorerst  zu  diesem  Zwecke  eine 
bestimmte  Nomendatnr  angenommen  sein  sowohl  für  die  Krank- 
heitsformen selbst,  als  auch  fdr  die  Curerfolge,  femer  müßte  die 
Eintheilung  des  Stoffes  Rücksicht  nehmen  auf  die  Art  der  Bade- 
cur  und  die  eventuelle  gleichzeitige  Verwendung  der  Massage 
und  anderer  Mittel,  auch  der  localen  Verwendung  der  Bade- 
medien. 

Ich  bin  also  nicht  in  der  Lage,  die  Heilwirkungen  der  Wild- 
bäder mit  denen  anderer  Wässer  und  Badeformen  zn  vergleichen 
und  neige  mich  der  Anschauung  zu,  daß  die  Curerfolge  an 
verschiedensten  Orten  bei  der  chronischen  Ar- 
thritis nicht  wesentlich  differiren  werden.  Wenn 
selbst  ein  so  eingreifendes  Curverfahren  wie  die  Anwendung  von 
Bl— 30^  Bädern  kein  namhaft  besseres  Resultat  erzielt,  als  wie 
die  indifferenten  Temperaturen,  so  wird  der  Reiz,  den  andere 
Bademedien  ausüben  können,  abgesehen  von  der  Möglichkeit,  ihn 
mit  dem  Temperaturreiz  zu  verbinden,  wohl  auch  das  Verhältniß 
icht  ändern. 

Thatsachlich  hört  man  ja  auch  öfters  von  Patienten,  daß  sie 
"^rüher  andere  Curorte  besucht  haben ,  ohne  wesentlich  anderem 
leilerfolge. 

Am  ehesten  wären  Vergleiche  jenem  Arzt  möglich,  welcher 
ohne  in  einem  Curort  thätig  zu  sein,  seine  Arthritiker  in  die 
verschiedensten  Curorte  anweist.     Betrachten  wir  nun  aber  diese 
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Erfahrungen  als  in  den  verschiedenen  Lehrbüchern  hinterlegt, 
so  findet  man  da  wohl  die  verschiedensten  Bäderarten  aufgeföhrt 
—  aber  von  kleinen  Abweichungen  abgesehen ,  geht  keineswegs 
der  Vorzug  eines  bestimmten  Bades  daraus  hervor.  Nur  insofern 
herrscht  eine  gewisse  TJebereinstimmung .  daß  die  wärmeren  und 
heißen  Badeproceduren  die  wirksameren  seien  und  eben  diese  An- 
schauung findet  man  auch  in  Laienkreisen  und  in  dem  Umstand 
bestätigt,  daß  die  Arthritiker  vorzüglich  an  Thermen  mit  hohen 
Temperaturen  sich  ansammeln.  Mit  welchem  Recht,  geht  aus 
obigen  Auseinandersetzungen  einigermaßen  hervor  und  will  ich 
jetzt  darauf  nicht  weiter  eingehen. 

Zu  den  heißen  Proceduren  gehören  auch  die  neuestens  ein- 
geführten, theiis  zur  Localbehandlung  dienenden  Curmittel,  wie 
das  Lichtbad,  der  Schlamm  (Fango  von  Battaglia),  die  Heiß- 
luftapparate, wozu  zuletzt  noch  die  Apparate  zur  Erzeugung 
constanter  Wärme  kommen.  Als  allgemeine,  d.h.  über  den  ganzen 
Körper  ausgedehnte  Proceduren  haben  sie  im  wesentlichen  keine 
andere  Bedeutung  als  wie  die  besprochenen  Bäderarten,  sie  wir- 
ken, soweit  überhaupt  Erhitzung  des  Körpers  und  Schweißerzeu- 
gung wirken  kann. 

Von  Seite  der  hiesigen  Fangoanstalt'«)  liegt  eine  gute  Sta- 
tistik über  die  erzielten  Heilerfolge  durch  allgemeine  und  locale 
Anwendung  des  Fango  vor;  wenn  es  sich  aber  darum  handelt, 
einen  Vergleich  mit  den  Erfolgen  anderer  Bäderarten  durchzu- 
führen, so  trifft  das  früher  Gesagte  zu.  Ohne  Zweifel  sind  alle 
diese  Curmittel,  welche  gewissermaßen  die  Stadt  zu  einem  Cur- 
ort  machen,  von  Werth,  denn  nicht  jedermann  ist  in  der  Lage, 
einen  Curoirt  aufzusuchen  oder  so  lange  zu  warten,  bis  die  Bade- 
saison anbricht  und  je  eher  eine  Behandlung  einsetzt,  desto  mehr 
Erfolg  verspricht  sie. 

Eine  besondere  Stellung  nimmt  das  locale  Heißluftbad 
ein  vermöge  der  ungewöhnlichen  hohen  Temperaturen  und  eigen- 
thümlichen  physiologischen  Effecte.  Ich  gehe  auf  deren  nähere 
Beschreibung  nicht  ein,  sondern  betone  nur,  daß  auch  aus  diesen  letz- 
teren über  ihre  Wirksamkeit  gegen  bestimmte  Krankheitsprocesse, 
deren  Wesen  uns  noch  nicht  bekannt  ist,  a  priori  nichts  abzu- 
leiten ist,  sondern  darüber  auch  wieder  nur  die  Erfahrung 
entscheidet.  Da  ich  mir  selbst  ein  Urtheil  hierüber  bilden 
wollte,  habe  ich  in  einigen  Fällen,  in  denen  ich  mir  von  der 
Badecur  wenig  augenblicklichen  Erfolg  versprechen  konnte,  diese 
mit  der  Heißluftbehandlung  verbunden. 

Bei  der  principiellen  Wichtigkeit  der  Sache  gestatten  Sie, 
Ihnen  solche  Fälle  einzuführen: 

Der  34jährige  F.  G.,  Baueinknecht ,  bekam  vor  10  Mo- 
naten ohne  besondere  Ursache,  vielleicht  durch  zu  kühles  Lager, 
im  rechten  Knie  das  Gefühl  leichter  Spannung,  der  nach  und  nach 
geringe  Schwellung  folgte,  die  ihn  aber  die  Arbeit  nicht  unter- 
brechen ließ.  Im  Frühjahr  wurden  beide  Füße  steif,  es  begann 
auch  die  oberere  Exti'emität  zu  schmerzen. 
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Befand:  Umfang  des  rechten  Kniegelenkes  42  Cm.,  des  lin- 
ken 36,  rechts  die  Conturen  verstrichen,  nicht  gleichmäßig,  mehr 
tun  die  Patella  herum,  die  Schwellung  prall,  derb,  Patella  nicht 
ballotirend.  Active  Beugung  sehr  beschränkt,  passive  etwas  weiter 
gehend,  schmerzhaft  ohne  Greräusch;  am  Unterschenkel  geringes 
Oedem.  Im  Schultergelenk  active  Hebung  bis  zur  Horizontalen, 
weiter  passiv  hinaus  schmerzhaft.  Diagnose:  Arthritis  hyperpla- 
stiöa.  Therapie:  Morgens  Thermalbad  30<*  R.  V2  Stunde,  nach- 
mittags Heißluft  bis  120^  C-,  wobei  die  Haut  des  Kniegelenkes 
schwitzend  und  rothgefleckt  wurde.  Unmittelbar  nach  der  halb- 
stündigen Procedur  die  Beugung  des  Knies  etwas  ausgiebiger, 
später  das  Steifheitsgefuhl  wie  früher  —  darum  später  unmittel- 
bar aus  dem  Apparat  heraus  Massage  des  Knies.  Am  Schluß  der 
Cur,  nachdem  er  20  Thermalbäder,  14  Heiflluftbäder  und  13  Mas- 
sageproceduren  durchgemacht  hatte,  erklärte  er  das  Knie  wohl 
etwas  beweglicher,  aber  der  objective  Befund  war  nicht  ge- 
bessert. 

In  einem  zweiten  Fall  handelt  es  sich  um  chronischen  Hy- 
drops des  Kniegelenkes.  Therapie :  Jeden  Tag  Thermalbad  30*  K. 
auf  30Minuten,  jedenzweitenTagHeißluftbad  zu  120 — 140*C.,  darauf 
unmittelbar  Massage.  Nach  21  Tagen  ging  er  sich  entschieden 
leichter,  aber  eine  Abnahme  der  Schwellung  war  kaum  nachweis- 
bar, und  eine  spätere  Nachricht  besagte,  daß  er  zwar  besser,  aber 
nicht  geheilt  sei. 

In  einem  dritten  Fall,  wo  es  sich  um  eine  Arthritis  defor- 
mans  polyartic.  (mit  HEBBRDBN'schen  Knoten)  handelte  und  das 
linke  Kniegelenk  halbsteif  und  eine  ungleichmäßige  Schwellung 
mit  derben  Verdickungen  aufwies,  wandte  ich  außer  dem  Thermalbad 
za  28^  R.  die  Heißluft  zu  120<^  C.  auf  V2  Stunde  an,  ohne  da- 
mit die  geringste  Abschwellung  erzielen  zu  können. 

Daß  das  nicht  auf  Zufall  oder  ungenügender  Methode  be- 
ruht, geht  auch  aus  der  bisher  publicirten  Casuistik  hervor. 
Bierw),  Lindemann*«^)  und  Roth^i)  haben  ihre  Erfolge  in  einigen 
Fällen  etwas  näher  beschrieben.  Analysirt  man  sie  aber,  so  wird 
man  Heilung  nur  in  solchen  Fällen  finden,  in  denen  der  Proceß 
noch  nicht  lange  dauerte,  nur  Schmerz  und  Functionsstörung  be- 
stand, oder  es  handelte  sich  überhaupt  nicht  um  chronische  Ar- 
thritis, sondern  um  Reste  nach  acutem  Grelenksrheumatismus  oder 
um  echte  Gricht. 

Die  Erfahrungen  also,  welche  ich  bezüglich  der  einzelnen 
Krankheitsformen  bei  Anwendung  der  Thermen  darlegte  und 
welche  sich  im  wesentlichen  dahin  zusammenfassen  lassen,  daß 
eine  Heilung  nur  bei  Resten  oder  verzögerten  Formen  von  acu- 
tem Gelenksiheumatismus,  femer  bei  den  Initialformen  der  chro- 
nischen Arthritis  oder  solchen  Formen,  welche  die  anatomische 
Structur  der  weichen  und  harten  Gelenksbestandtheile  relativ 
wenig  änderten,  zu  erreichen  sei,  daß  auch  eine  wesentliche  Bes- 
serung nur  in  den  genannten  Fällen  oder  in  einzelnen  Gelenken 
eintritt,  wird  auch  durch  die  Anwendung  anderer  Bäderformen 
und  Localproceduren  nicht  umgestoßen. 
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Es  gilt  das  in  vieler  Beziehang  auch  von  der  mechani- 
schen Behandlung,  über  welche  mein  Herr  Correferent  spre- 
chen wird. 

Vergleicht  man  die  verschiedenen  Curmittel,  ao 
wird  bezüglich  ihrer  Wirksamkeit  der  Umstand  zu  berücksichtigen 
sein,  ob  das  Leiden  als  ein  locales  aufgefaßt  werden  kann,  ob  infolge 
dessen  auch  eine  Localbehandlung  genügt.  Für  die  chronische 
polyarticuläre  Arthritis  ist  das  am  wenigsten  anzunehmen,  und 
für  sie  werden  dahar  Badeformen,  die  sich  über  den  ganzen 
Körper  erstrecken,  die  wirksameren  sein.  Wir  können  annehmen, 
daß  bei  Tilgung  des  Leidens  den  gesund  gebliebenen  Eörpertheilen 
infolge  der  durch  das  Bad  bewirkten  Anregung  der  Hauptantheil 
des  Heil  Vorganges  zufällt,  und  infolge  dessen  werden  auch  alle 
übrigen  Allgemeinpotenzen,  wie  sie  in  den  äußeren  Verhältnissen 
gegeben  sind,  von  großer  Bedeutung  sein,  als  da  sind  klimatische 
Verhältnisse,  Luftgenuß,  Ernährung,  körperliche  Ruhe  u.  s.  w. 
Durch  alle  diese  schwer  zu  ersetzenden  Factoren 
werden  die  Curorte  bei  Behandlung  der  chronischen 
Arthritis  stets  in  erster  Linie  in  Betracht  kommen. 
Daraus  erwächst  aber  auch  die  Aufgabe,  sie  auch  den 
minderbemittelten  Classen  der  Bevölkerung  zugän- 
gig zu  machen. 

Betrachte  ich  die  Verbreitung  der  chronisch-rheumatischen 
Erkrankungen  in  der  Bevölkerung,  so  ist  dieselbe  keine 
geringe.  Wir  besitzen  darüber  keine  Statistik,  aber  der  bloße 
Augenschein,  die  allgemeine  Erfahrung  und  die  Zahl  der  Verkrüp- 
pelten in  den  verschiedenen  Asylen  vermögen  uns  einen  Begriff  davon 
beizubringen  und  damit  auch  von  dem  Schaden,  welcher  durch  sie 
der  Bevölkerung  erwächst  —  durch  die  Arbeitsunfähigkeit  und  die 
Noth wendigkeit  der  Versorgung.  Ich  habe  früher  bemerkt .  daß 
der  Zugang  in  meine  Badeanstalt  aus  der  ärmeren  und  arbeitenden 
Classe  der  Bevölkerung  stattfindet  und  somit  ein  Urtheil  über  die 
Verbreitung  gewisser  chronischer  Erkrankungen  gestattet,  dies 
umsomehr,  als  der  Kreis  der  Indicationen  für  die  Gasteiner 
Therme  sehr  weit  gezogen  ist  und  insbesondere  von  der  Land- 
bevölkerung der  nächstliegenden  Kronländer  auf  fast  alle  chroni- 
schen Krankheiten  ausgedehnt  wird.  Innerhalb  der  fünf  Beobach- 
tungsjahre habe  ich  einen  Zugang  von  1571  Kranken  gehabt, 
wovon  695  =  44Vo  Rheumatiker  und  Arthritiker  (wahre  Gicht 
nur  wenige  Fälle)  waren. 

Diese  Thatsachen  lassen  vorerst  noch  eine  andere  Forderung 
aufstellen,  nämlich  die  der  Prophylaxis,  weniger  in  dem  Sinne, 
daß  Rheumatismus  vermeidbar  ist,  als  daß  die  schlimmen  Folgen 
desselben,  die  lange  Krankheitsdauer,  die  Erwerbsanfähigkeit  un(l 
schließliohe  Verkrüppelung  vermieden  werden.  Aus  obiger  Be- 
sprechung der  Ursachen  gehen  schon  einige  Winke  hervor,  welchen 
allerdings  schwer  nachzukommen  ist,  da  gewisse  sociale  Verhält- 
nisse sich  nicht  ändern  Isissen.  Andere  Verhältnisse  sind  aber  doch 
einer  Verbesserung  zagängig,  und  dahin  zählen  unsere  sanitären 
Einrichtungen.  Wirwissen,  daß  ein  Theil  der  chronischen  Rheuma- 
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tismen  (Versteifangen)  ans  dem  acuten  Gelenksrhenmatismaa  her- 
vorgeht, daß  die  Behandlung  umso  erfolgreicher  wirkt,  je  früher 
sie  beginnt,  daß  die  Armen,  welche  sich  keiner  Thermalcur  unter- 
ziehen können,  viel  häufiger  als  die  Bemittelten  schwere  Folge- 
zustände  des  Rheumatismus  behalten.  Was  geschieht,  wenn  ein 
Arbeiter,  ein  Dienstbote  an  acutem  Gelenksrheumatismus  erkrankt? 
Er  kommt  meist  ins  Spital  —  aber  wie  lange  kann  er  in  diesem 
bleiben?  Sobald  die  G-elenke  abschwellen,  die  physische  Kraft 
einigermaßen  wieder  hergestellt  ist,  heißt  es  das  Spital  verlassen, 
die  Arbeit  beginnen  und  unter  den  alten  häufig  ungesunden  Ver- 
hältnissen weiter  leben.  Es  kommt  zu  neuen  Erkrankungen ,  welche 
nicht  die  richtige  Pflege  finden  und  der  Schluß  ist  Versteifung 
oder  sonstige  unbehebbare  Veränderung  der  Grelenksbestandtheile. 
Oder  der  Proceß  tritt  von  Anfang  an  chronisch  auf,  monate-  und 
jahrelang  Schmerz,  leichte  Functionsbehinderung,  dann  Schwellung, 
welche  anfangs  die  Arbeit  nicht  ganz  behindert,  darum  nicht  zur 
'  richtigen  Pflege  unbedingt  zwingt  —  bis  es  endlich  nicht  mehr 
weiter  geht,  aber  auch  eine  Heilung  nicht  mehr  möglich  ist.  Die 
Spitalsbehandlung  müßte  in  diesen  Fällen  viele  Monate  dauern  — 
wachsen  aber  viele  acute  Fälle  zu,  so  muß  der  Kranke  diesen 
Platz  machen.  Sind  einmal  Versteifungen  da  —  wer  übernimmt 
die  mühevolle  langdauemde  Behandlung,  wo  außer  in  den  großen 
Städten  und  auch  hier  erst  noch  nicht  so  lange,  gibt  es  Einrich- 
tungen für  Mechanotherapie? 

Grewiß  ist  es  also  nothwendig,  die  Heilanstalten 
auf  dem  Lande  zu  vermehren,  sie  leicht  zugängig 
zu  machen  und  mit  allen  Curbehelfen  auszustatten; 
daß  darunter  auch  Badeanstalten  sein  sollten,  braucht  nach  Obigem 
nicht  weiter  begründet  zu  werden.  Insbesondere  wären  solche 
Anstalten  für  die  unbemittelte  und  Arbeiterdasse  der  Be- 
völkerung an  Orten,  wo  schon  die  Natur  ein  werth- 
voUes  Curmittel  spendet,  zu  errichten,  oder  in  solchen 
Curorten,  wo  solche  Wohlfahrtseinrichtungen,  Stiftungen  schon 
bestehen,  sie  zu  erweitem  und  mit  allen  Curbehelfen  auszu- 
statten. Häufig  scheitert  ein  guter  Erfolg  jetzt  an  dem  Umstand, 
daß  die  Zeit,  welche  die  Anstalt  dem  Kranken  zur  Cur  gewährt, 
zu  kurz  ist.  Dazu  ist  allerdings  Greld  noth wendig,  aber  wenn  es 
sich  für  den  Luxus  findet,  so  wird  es  sich  auch  für  den  guten 
Zweck  finden,  und  ich  halte  es  für  eine  Pflicht  sowohl 
des  besser  situirtenCurpublicums  als  auch  derCur- 
verwaltungen,  die  von  der  Natur  gespendeten  Heil- 
schätze auch  den  Armen  in  ausgedehntem  Maße  zu- 
«gängig  zu  machen. 
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Von 

Dr.  Anton  Bum. 

^  Wo  immer  wir  das  Capitel  des  chronischen  Glenksrheuma- 
tismus  aufscUagen,  wo  immer  über  dieses  Thema  gesprochen  and 
discutirt  wird,  die  erste  Aufgabe  der  Autoren  und  Debatter  ist 
es  stets,  jene  Unklarheiten  zu  bekämpfen  und  den  Versuch  zu 
machen,  die  Verwirrung  zu  lösen,  welche  eine  unglückselige,  im 
Verlaufe  der  Jahrzehnte  immer  wieder  geänderte,  nichts  weniger 
als  bezeichnende  Nomenclatur  veranlaßt  hat.  Sie  haben,  meine 
Herren,  aus  den  ausführlichen  Mittheilungen  meines  verehrten 
Herrn  Correferenten,  von  welchen  ein  großer  Theil  dieser  initialen 
Frage  gewidmet  war,  den  Standpunkt  kennen  gelernt,  welchen 
die  moderne  Forschung  dieser  Frage  gegenüber  einnimmt,  und 
werden  nunmehr,  wie  ich  hofPe,  umso  williger  den  knappen  Aus- 
fahrangen  folgen,  die  ich,  und  zwar  lediglich  vom  chirurgisch- 
therapeutischen Standpunkte,  vorzubringen  mir  gestatte. 

Internisten  und  Chirurgen  stehen  einander  in  der  Frage  der 
Deutung   der  einzelnen  Formen   des  chronischen  Gelenksrheuma- 
tismus,  in  der  Umrahmung  dieses  Themas,  vor  allem  aber  in  der 
Nomenclatur,  recht  schroff  gegenüber.  Was  die  Ersteren  „Arthritis 
nodosa^  nennen,  dafür  haben  die  Chirurgen  den  Gesammtausdruck 
„chronischer  Gelenksrheumatismus '^    beibehalten,    und    unter  der 
Bezeichnung    „Arthritis    deformans*^    verstehen    bekanntlich    die 
Letzteren    etwas  ganz  anderes  als  die  Ersteren,   oder  doch   den 
Endausgang  eines  Processes,  welchen  die  Internisten  wieder  mit 
^inem  ganz   anderen  Namen  belegen.    Ich  muß  es  mir  versagen, 
^n  dieser  Stelle  auf  die  angedeutete,   Mißverständnisse  geradezu 
»ovocirende  Nomenclaturverwirrung  des  Näheren  einzugehen,  und 
Sann  ja  diesbezüglich  auf  das  verweisen,  was  mein  Vorredner  in 
siusffihrlicher  und  erschöpfender  Weise  dargelegt  hat. 

Da  ich  es  als  die  Hauptaufgabe  meines  Keferates  betrachte, 
iie  Therapie   des  chronischen  Gelenksrheumatismns,   und  zwar 
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hauptsächlich  die  physikalisch-mechanische  Therapie  des- 
selben, hier  zu  erörtern,  und  dies  lediglich  auf  Grundlage  eigener 
vieljähriger  Erfahrung  an  der  Hand  eines  vielgestaltigen,  selbst 
beobachteten  Materiales  versuchen  möchte,  so  möge  es  mir  ge- 
stattet sein,  bei  der  zunächst  zu  besprechenden  Eintheilnng 
meiner  Fälle  weniger  die  bisherige  Nomenclatur,  als  hauptsäch- 
lich die  klinischen  und  anatomischen  Verhältnisse  dieser  Fälle  zu 
berücksichtigen  und  den  klinischen  Befund  als  EintheUungs- 
grund  derselben  heranzuziehen.  Ich  werde  in  den  Bereich  meiner 
Ausführungen  nur  jene  chronisch  verlaufenden  Fälle  von  Grelenks- 
erkrankungen  einbeziehen,  welche  eine  uns  derzeit  unbekannte 
ätiologische  Grundlage  besitzen  —  denn  nur  diese  können  ja  auf 
den  Namen  „chronischer  Gelenksrheumatismus**  in  sensu  strictiori 
Anspruch  erheben ;  ich  werde  daher  die  fungös-tuberculösen,  lueti- 
schen, gonorrhoischen,  gicbtischen,  neuropathischen  und  traumati- 
schen Formen  unberücksichtigt  lassen,  wenn  ich  mir  auch  wohl 
bewußt  bin,  daß  so  mancher  der  heute  als  Arthritis  chronica 
schlechtweg  bezeichneten  Fälle  in  vielleicht  nicht  allzu  femer 
Zeit  eine  ganz  bestimmte  ätiologische  Provenienz  wird  nachweisen 
lassen,  wozu  ja  durch  die  Arbeiten  auf  bakteriologischem  und 
Stoffwechselgebiete  der  Weg  in  unseren  Tagen  geebnet  wird.  Ich 
sage:  unbekannte  Aetiologie,  denn  die  Ausdrücke  Erkältung,  Be- 
frigeration  u.  s.  w.  sind  ja  doch  nur  Verschleierungen  unserer  der- 
zeitigen mangelhaften  Kenntniß  sehr  zahlreicher  ätiologischer 
Grundlagen  von  Gelenkserkrankungen.  Ich  will  ja  nicht  leugnen, 
daß  wir  bei  einzelnen  Fällen  von  Gelenksrheumatismen  —  auch 
bei  jenen  chronischen  Arthritiden,  die  aus  dem  typischen  acuten 
Gelenksrheumatismus  hervorgegangen  und  daher  die  einzigen  sind, 
die  den  Namen  „chronischer  Gelenksrheumatismus"  auch  wirklich 
verdienen  —  an  Erkältungseinfluß  denken  müssen;  ich  erinnere 
z.  B.  an  die  Gelenkserkrankungen  der  oberen  Extremitäten  bei 
Wäscherinnen,  an  dsis  Auftreten  von  acutem  und  chronischem 
Gelenksrheumatismus  nach  Dnrchnässungen ,  Erkältungen,  unter 
dem  Einflüsse  sonnenarmer,  feuchter  Wohnungen  u.  s.  w.  u.  s.  w. 
In  den  meisten  Fällen  jedoch,  welche  wir  als  chronischen  und  sub- 
acuten  Gelenksrheumatismus  anzusprechen  uns  berechtigt  halten, 
sind  zwar  die  Patienten  geneigt,  eine  Erkältung,  eine  Durohnässung 
oder  eine  feuchte  Wohnung  als  Ursache  ihrer  Krankheit  zu  be- 
trachten, allein  bei  näherer  Untersuchung  der  betreffenden  Fälle 
können  wir  nur  zu  oft  nicht  umhin,  dem  behaupteten  Zusammen- 
hang des  Leidens  mit  den  angeführten  ätiologischen  Momenten 
recht  skeptisch  zu  begegnen. 

Außer  der  negativen  Eigenschaft  unklarer  Aetiologie  ist 
jedoch,  wie  ich  hier  ausdrücklich  hervorheben  möchte,  ohne  damit 
etwas  Neues  zu  sagen,  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  chronischem 
Gelenksrheumatismus  die  Tendenz  zu  Veränderungen  an  der  Kapsel, 
zur  Bildung  von  Adhäsionen  zwischen  den  Gelenksenden,  ver- 
eint mit  Schrumpfung  der  Kapsel  und  der  Bänder 
gemeinsam.  Nach  dem  heutigen  Stande  unseres  Wissens  und 
unserer  Erfahrung  kann  daher  nicht  geleugnet  werden,   daß  der 
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cbronisehe  Gelenksrhetunatismus  eine  in  ihren  Aasgängen  schwere 
Erkrankung  der  Gelenke  darstellt,  da  er  in  der  Mehrzahl  der 
nicht  oder  nicht  entsprechend  behandelten  Fälle,  ja  in  einer  noch 
immer  relativ  bedeutenden  Zahl  der  lege  artis  behandelten  Fälle 
zweifellos  zur  Gelenksteife  fuhrt. 

Ich  möchte  die  Fälle  von  chronischem  Gelenksrheumatismus, 
die  ich  im  Laufe  der  Jahre  zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  in  zwei 
große  Gruppen  theilen: 

I.  Arthritiden,  bei  denen  die  das  Gelenk  constituirenden 
festen  Bestandtheile  keine  oder  doch  keine  nachweisbare  Verän- 
derung erlitten  hatten.  Hier  bieten  sich  klinisch  recht  mannig- 
fache Formen  dar,  welche  theils  als  von  einander  abweichende 
Species.  theils  als  Stadien  einer  und  derselben  Erkrankungsform 
aufgefaßt  werden  müssen.  Sie  sind  nicht  immer  scharf  von  ein- 
ander zu  trennen,  zeigen  vielmehr  nicht  selten  Uebergänge.  Immer- 
hin können  wir  folgende  Bilder  unterscheiden: 

a)  Fälle,  bei  welchen  nur  die  Umgebung  des  Gelenkes 
verändert  ist  (periarticuläre  Formen); 

b)  Fälle,  bei  welchen  hauptsächlich  der  Gelenksinhalt 
vermehrt  oder  vermindert  ist; 

c)  Fälle,  bei  welchen  die  Veränderungen  der  Gelenks- 
kapsel in  den  Vordergrund  der  Erscheinungen  treten. 

n.  Jene  Formen,  welche  Knorpel-  und  Knochenver- 
änderungen aufweisen. 

Diese  letzteren  Formen  sind  es,  welche  die  Chirurgen  als 
„Arthritis  deformans"  ansprechen. 

Dem  verwerthbaren  Materiale,  über  welches  ich  verfüge, 
haften  alle  Mängel  eines  ambulatorischen  Krankenmateriales  an, 
wenn  auch  durch  den  Umstand,  daß  der  größte  Theil  desselben 
der  Cassenpraxis  angehört,  eine  relativ  verläßliche  Beobachtungs- 
möglichkeit bei  demselben  dadurch  geboten  ist,  daß  der  Cassen- 
patient  durch  die  Vorschriften  seiner  Gasse  genöthigt  ist,  den 
behandelnden  Arzt  pünktlich  und  regelmäßig  aufzusuchen.  Immer- 
hin entschwindet  ein  beträchtlicher  Theil  dieser  Kranken  der 
Beobachtung,  und  sind  zumal  bezüglich  der  Ausgänge  der  Behand- 
lung in  leider  sehr  zahlreichen  Fällen  verläßliche  Daten  nicht  zu 
erlangen.  Meine  Mittheilungen  müssen  sich  daher  einerseits  auf 
das  klinische  Bild  der  Gelenksveränderung  und  ihre  Localisation 
beschränken,  während  bezüglich  des  Einflusses  der  einzelnen  thera- 
peutischen Agentien  andererseits  nur  ein  Theil  der  betreffenden 
Fälle  überhaupt  verwerthbar  ist. 

Ich  habe  während  des  letzten  Decenniums  865  Fälle  von  so- 
genanntem chronischen  Gelenksrheumatismus  beobachtet  und  zum 
größten  Theile  selbst  behandelt.  Die  Zahl  der  Fälle  deckt  sich 
nicht  vollständig  mit  der  Zahl  der  behandelten  Patienten,  da  ich 
bei  den  143  Fällen  polyarticulärer  Formen  jedes  einzelne  Gelenk 
in  der  Statistik  speciell  berücksichtigt  habe.  652  Fälle  betrafen 
Männer,  213  Weiber;  682  der  beobachteten  Fälle  gehören  der 
Cassenpraxis,  der  Rest  der  Privatpraxis  an.  Die  einzelnen  Fälle 
vertheilen  sich  bezüglich  der  Localisation  wie  folgt : 
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Schultergelenk 389  (293  M.  +  96  W.) 

Ellbogengelenk 32  (  25  „    H-     7  „  ) 

Handgelenk 81  (  56  „    +  25  „  ) 

Metacarpophalangealgelenke     .  19  (  16  „    +    3  „  ) 

Interphalangealgelenke   .     .     .  20(17„     +    3„) 

Hüftgelenk 7(6„    +     l„) 

Kniegelenk 277  (204  „    4-  73  „  ) 

Sprunggelenk 32  (  27  „    +    5  „  ) 

Metatarsalgelenke 4(4„H „) 

Intervertebralgelenke      .     .     .         4(    4„    H „) 

Ihrem   Charakter  nach    verhielten  sich   die  Fälle,   wie 
der  folgenden  Tabelle  ersichtlich. 


aas 


Gelenk 


Periarticuläre 
iTccesse 


Inhaltsver-,  Inhaltsver- 
mehran^  I  minderong 


Kapsel - 
veränierani^ea 


Defor- 
mireade 
Prooesse 


Schaltergelenk  . 

EUbogengelenk  . 

Handgelenk  .     . 

Metacarpopha- 
langealgeleake 

Interphalangeal- 
gelenke .     .     . 

Hüftgelenk    .     . 

Kniegelenk   .     . 

Sprunggelenk 

Metatarsalgelenke 

Intervertebral- 
gelenke .     .     . 


i         M.-hW. 

1124(122  +  2) 

i    6(    4  +  2) 
!    3(    2  +  1) 


2(  J  +  0) 

16(  15  +  1) 
4(    3+1) 


M.-I-W. 


M.  +  W. 


3(  3  +  0)47(45  +  2) 
4(  4  +  0),        ~ 
;22(17  +  5)l  1(  1  +  0) 


M.  +  W. 

205  (114  +  91) 
22  (  17+  5) 
44  (  32  +  12) 

17  (  14  +   3) 


M.-fW. 

10  (  9  +  1) 

11(4  +  7) 

2(2  +  0) 


46(38  +  8) 
2(  2  +  0) 


4(  4+0) 


2(  1  +  1)| 
4(4  +  0)' 


16  (  14  +   2) 

3(2+1) 
10(10  +  0)  194  (131  +  63)  11  (10  +  1), 
25  (  21  +    4)    1(1+0) 

4(    4+0) 


Es  dürfte  die  Einbeziehung  jener  Fälle,  welche  lediglich 
periarticuläre  Veränderungen  aufwiesen,  in  meine  Statistik 
des  chronischen  Gelenksrheumatismus  nicht  einwandfrei  erscheinen. 
In  dieser  Beziehung  möchte  ich  darauf  hinweisen ,  daß  der  Zu- 
sammenhang der  Sehnenscheiden  und  Schleimbeutel  mit  der  Syno- 
vialis der  Gelenke  anatomisch  außer  Zweifel  steht,  daß  somit  eine 
Erkrankung  dieser  Theile  bei  der  Besprechung  der  chronischen 
Arthritis  volle  Berechtigung  besitzt. 

Ein  weiterer  Einspruch  gegen  die  von  mir  aus  praktischen 
Gründen  gewählte  Eintheilung  der  chronischen  Gelenksrheumatismen 
könnte  die  Aufstellung  der  beiden  Formen  der  ersten  Gruppe 
betreffen ,  welche  sich  durch  Vermehrung,  resp.  Verminderung  des 
Gelenksinbaltes  charakterisiren.  Ich  will  gerne  zugeben,  daß  auch 
diese  Formen  fast  immer  oder  doch  sehr  häufig  mit  Veränderungen 
der  Synovialis  einhergehen  und  deshalb  nicht  in  Gegensatz  zu 
jener  häufigsten  Form  des  chronischen  Gelenksrheumatismus  der 
ersten  Gruppe  zu  treten  berechtigt  sind,  bei  welcher  palpable 
Veränderungen  der  Kapsel  das  Krankheitsbild  beherrschen.  Wenn 
man  jedoch  die  bereits  hervorgehobene  Thatsache  berücksichtigt, 
daß  eine  scharfe  Grenze  zwischen  den  einzelnen  Formen  nicht  oder 
doch  gewöhnlich  nicht  gezogen  werden  kann,   da  in  einem  Falle 
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von  Hydrops  auch  Zottenbildnng  der  Synovia,  in  einem  anderen 
Falle  neben  Kapsel  verdickungen  bereits  usurirende  und  proliferirende 
Euorpelprocesse  in  ihrem  Anfangsstadium  bestehen  können,  so  muß 
derjenige,  der  aus  praktischen,  zumal  therapeutischen  Gründen  eine 
Grnppirung  der  einzelnen  Formen  des  chronischen  Gelenksrheu- 
matismus versucht,  als  Eintheilungsgrund  die  klinisch  am 
meisten  hervortretenden  Erscheinungen  des  Einzel- 
falles ins  Auge  fassen  und  die  Zuweisung  desselben  nach  diesen 
angenföUigsten  objectiven  Symptomen  veranlassen. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  waren  es  die  p  a  1- 
pablen  Veränderungen  der  Kapsel,  welche  das  Krank- 
heitsbild  charakterisirten.  Es  entspricht  dieser  Befund  einerseits 
durchaus  dem  Wesen  des  Processes,  der  uns  beschäftigt  und  dessen 
temporär  längstes  Stadium  eben  durch  Verdickungen,  Ketractionen 
und  Proliferationen  der  Gelenkskapsel  sich  auszeichnet,  andererseits 
erklärt  er  sich  aus  der  Thatsache,  daß  die  Kranken  erst  dann 
ärztliche  Hilfe  aufzusuchen  geneigt  sind,  wenn  Schmerzen  und 
Bewegungsstörungen  eine  gewisse  Höhe  erreicht  haben.  Für  die 
arbeitende  Bevölkerung  zumal  erscheint  der  Zeitpunkt  ärztlicher 
Intervention  zumeist  erst  dann  gekommen,  wenn  die  Beschränkung 
der  Beweglichkeit  einen  Grad  erreicht  hat,  der  die  Arbeit  und 
damit  die  Entlohnung  in  Frage  zu  stellen  droht. 

Daß  schließlich  die  schwersten  Formen  des  chronischen  Gelenks- 
rheumatismus in  meiner  Statistik  in  relativ  kleiner  Zahl  ver- 
treten sind,  erklärt  sich  einerseits  aus  dem  ambulatorischen  Cha- 
rakter meines  Materiales,  welcher  zumal  die  Behandlung  schwerer 
deformirender  Gelenkserkrankungen  der  unteren  Extremitäten  aus- 
schließt, andererseits  aus  der  nicht  unbegründeten  Anschauung 
der  zuweisenden  Aerzte  von  der  relativen  Aussichtslosigkeit  jed- 
weder Therapie  dieser  Fälle. 

Das  Ueberwiegen  der  männlichen  Mitglieder  der  Kranken- 
capsen  gegenüber  den  weiblichen  Angehörigen  derselben  begründet 
das  sonst  auffällige  Verhältniß  der  Geschlechter  in  meiner  Statistik, 
in  welcher  die  Weiber  kaum  ein  Viertheil  der  Behandelten  bilden. 

Auffallend  ist  in  meiner  Statistik  die  große  Zahl  von  AflFec- 
tionen  des  Schultergelenkes,  welchem  das  Kniegelenk  als  zweit- 
häufigstes folgt.  Auch  diese  Erscheinung,  welche  den  bisherigen 
Statistiken  widerspricht,  hat  ihren  Grund  im  ambulatorischen  Cha- 
rakter meines  Materiales,  der  zahlreichen,  an  Arthritiden  des  Hüft- 
gelenkes leidenden  Personen  die  Aufsuchung  des  Ambulatoriums, 
zamal  aus  peripheren  Bezirken,  nicht  gestattet. 

Die  von  mir  geübte  Therapie  war  eine  vorwiegend  mecha- 
nische. Die  weitaus  überwiegende  Zahl  der  Kranken  wurde 
niethodischer  Massagebehandlung  unterzogen,  welcher  passive,  active 
tind  Widerstandsbewegungen  folgten.  Theils  in  Verbindung  mit 
Massage  und  Gymnastik,  theils  ohne  diese  Encheiresen  wurde  eine 
Anzahl  von  Fällen  mittelst  activer  Hyperämie  in  Form  von  über- 
hitzter Luft,  einzelne  mittelst  passiver  Hyperämie  in  Gestalt  der 
BiEE'schen  Stauung,  einige  wenige  mit  Zuhilfenahme  von  Distrac- 
•tionsverbänden  und  Apparaten  behandelt. 
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Meine  Ausfiihningen  werden  daher  in  erster  Reihe  den  An- 
zeigen und  Leistungen  mechanischer  Behandlung  des  chro- 
nischen Gelenksrheumatismus  gelten  auf  Grundlage  einer  viel- 
jährigen Beobachtung  im  mechanotherapeutischem  Ambulatorium 
und  Institute.  Ich  glaube  durch  präcise  Berichterstattung  über 
diese  Erfahrungen  den  Absichten  der  wissenschaftlichen  Leitung 
unseres  Congresses  zu  entsprechen ,  welche  das  Correferat  über 
den  chronischen  Gelenksrheumatismus  dem  Vertreter  der  mecha- 
nischen Behandlungsmethoden  übertragen  hat. 


Es  gibt  wenige  Gebiete  der  Pathologie,  auf  welchen  die 
mechanischen  Methoden  ihre  beiden  hervorstechendsten  Wirkungen, 
die  Anregung  und  Beförderung  der  Resorption  und  die  Mo- 
bilisirung,  in  solch  ausgedehntem  Maße  zu  bethätigen  ver- 
mögen, wie  die  uns  heute  beschäftigende,  mit  dem  Namen  „chro- 
nischer Gelenksrheumatismus"  bezeichnete  Krankheitsgruppe. 

Haben  wir  es  doch  hier  einerseits  mit  Processen  zu  thun, 
welche  neben  Inhaltsvermehrung  seröser  Höhlen  Verdickungen 
und  Schrumpfungen  seröser  Membranen,  Bildung  von  Adhäsionen 
und  Verklebungen  zur  Folge  haben  ,  andererseits  mit  Organen, 
die  sowohl  der  beeinflussenden  Hand  des  Arztes  mit  wenigen  Aus- 
nahmen zugänglich,  als  auch  für  die  therapeutische  Imitation 
physiologischer  Leistung,  für  die  Bewegung,  bestimmt  sind. 

Die  ersten  einwandfreien  experimentellen  Beweise  für  die 
resorptive  Wirkung  der  Massage  wurden  an  Gelenken  gewonnen; 
ich  darf  mich  hier  wohl  darauf  beschränken,  auf  die  allbekannten 
grundlegenden  Thierversuche  v.  Mosengeil's  zu  verweisen. 

Wenn  dieselben  zu  zeigen  bestimmt  waren,  daß  in  das  Ge- 
lenk eingebrachte  Substanzen  durch  die  Massage  im  Wege  der 
Lymphgefäße  zur  Resorption  gebracht  werden,  so  haben  diese 
Versuche  auch  erwiesen,  daß  es  der  kunstgerecht  ausgeübten 
Massage  gelingt,  Gelenke  von  den  experimenti  causa  eingespritzten 
Flüssigkeiten  zu  befreien. 

Die  resorptive  Leistungsfähigkeit  der  Massage  steht  außer 
Frage.  Sie  ist  jedoch  nicht  die  einzige  Leistung  dieser  Methode. 
Nicht  minder  bemerkenswerth  erscheint  mir  die  in  hunderteu  von 
Fällen  empirisch,  festgestellte  Möglichkeit  der  directen  Beein- 
flussung der  Gelenkskapsel  durch  die  unbewaffnete  Hand  des 
Arztes,  soweit  die  erstere  der  letzteren  zugänglich  ist.  Ich  kann 
mich  hier  umso  beruhigter  auf  diese  Andeutungen  beschränken, 
als  unter  Ihnen,  meine  Herren,  ja  eine  große  Zahl  von  Aerzten 
sich  befindet,  die  meine  diesbezüglichen  Erfahrungen  durch  eigene 
Beobachtungen  zu  bestätigen  in  der  Lage  sind.  Nur  darauf  möchte 
ich  noch  verweisen,  daß  —  wenn  irgendwo  —  gerade  bei  der 
mechanischen  Behandlung  der  Gelenke  die  Wirkungen  der  Massage 
durch  jene  der  Gymnastik  ergänzt  und  gefördert  werden. 

Die  letztere  ist  in  Form  von  activen  und  passiven  Bewe- 
gungen berufen,  Adhäsionen  sowie  in  Schrumpfung  befindliche 
Partien  der  Kapsel  zu  dehnen,  Verlöthungen  und  Verwachsungen 
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einzelner  Theile  der  Synovialmembran  zu  verhüten  und  zu  lösen, 
mit  einem  Worte  das  Gelenk  mobil  zu  erhalten,  beziehungsweise 
zu  mobiHsiren. 

Den  mechanischen  Behandlungsmethoden  erwächst  aber  den 
Erkrankungen  der  Gelenke  gegenüber  noch  eine  weitere,  für  die 
Function  der  Theile  und  damit  für  das  Schicksal  des  Kranken 
überaus  wichtige  Aufgabe,  in  deren  Erfüllung  sie  jedes  andere 
therapeutische  Agens  weit  hinter  sich  lassen.  Diese  Aufgabe  be- 
steht in  der  Beeinflussung  der  Musculatur  der  das  Gelenk 
constituirenden  Extremitätstheile,  beziehungsweise  —  bei  proxi- 
malen Gelenken  (Schulter,  Hüfte)  —  des  peripheren  Gelenks- 
theiles.  Die  Folgen  der  Inactivität  der  Glieder  bei  schmerzhaften 
Erkrankungen  der  Gelenke  —  Folgen,  welche  durch  allzu  ängst- 
liche und  übermäßig  ausgedehnte  Immobilisirung  seitens  der  Kranken 
und  der  Aerzte  überflüssiger  Weise  verschärft  werden  —  sind 
durch  exactp,  rechtzeitig  eingreifende  mechanische  Behandlung  zu 
beheben  oder  doch  erheblich  zu  mildem.  Was  über  mobilisirende 
Behandlung  nach  subcutanen  Fracturen  der  Röhrenknochen  gesagt 
ward  und  wird,  gilt  in  erhöhtem  Maße  für  die  Behandlung  der 
Gelenkserkrankungen . 

Endlich  ist  es  wieder  die  mechanische  Behandlung,  welche 
die  durch  Adhäsionsbildung  immobil  gewordenen  oder  in  ihrer 
Motilität  mehr  weniger  beeinträchtigten  Gelenke  in  Form  passiver 
Bewegungen  zu  mobilisiren  berufen  ist.  Von  mancher  Seite  wird. 
die  Mechanotherapie  des  chronischen  Gelenksrheumatismns  über- 
haupt erst  in  diesem  Stadium  und  damit  lediglich  für  die  Nach- 
behandlung der  Arthritis  chronica  rheumatica  herangezogen. 

Es  wäre  für  mich  außerordentlich  verlockend,  hier  ausfuhr- 
Hch  zu  wiederholen,  was  über  die  Stellung  mechanischer  Therapie 
in  der  Behandlung  der  Gelenkserkrankungen  gerade  in  jüngster 
Zeit  ausgesprochen  worden  ist.  Ich  will  aber  mit  Rücksicht  auf 
die  knapp  bemessene  Zeit  dieser  Versuchung  widerstehen  und  mich 
damit  begnügen,  auf  die  Erfahrungen  der  Mechanotherapeuten 
und  zahlreicher  Chirurgen  zu  verweisen,  welche  den  technisch 
richtig  und  vorsichtig  unternommenen  passiven  Bewegungen,  die 
anfangs  manuell,  später  —  falls  man  über  entsprechende  Apparate 
verfugt  —  maschinell  erfolgen,  in  jedem  Stadium  des  chronischen 
Gelenksrheumatismus  einen  wichtigen  Platz  in  der  Therapie  dieser 
Erkrankung,  im  Anfangsstadium  in  der  Prophylaxe  der  Ankylosen - 
bildung  —  nur  selten  handelt  es  sich  hier  um  wahre  Ankylosen 
—  vindiciren. 

Wohl  gibt  es  eine  überaus  rasch  und  schier  unaufhaltsam 
verlaufende  Form  des  chronischen  Gelenksrheumatismus,  die  Ar- 
thritis chronica  ankylopoetica  im  strengen  Sinne  des  Wortes,  bei 
welcher  auch  im  Anfangsstadium  methodisch  geübte  passive  Be- 
wegungen das  Zustandekommen  vollständiger  Gelenksteife  zu  ver- 
hindern nicht  vermögen,  doch  soll  uns  die  Kenntniß  dieser  glück- 
licher Weise  seltenen  Formen ,  deren  Charakter  sich  ja  erst  im 
Laufe  der  Beobachtung  manifestirt,  nicht  abhalten,  in  allen  Fällen 
von  chronischer  Arthritis — die  infectiösen  (fungösen,  gonorrhoischen) 
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Gelenksentzündungen  selbstredend  aasgenommen  —  schonende  Mo- 
bilisirnngsversuche  vorzunehmen. 

So  lange  die  Aerzte  sich  von  der  Ideenassociation  Gelenks- 
erkrankung —  Ruhe  nicht  befreit,  so  lange  sie  femer  die  Aus- 
drücke passive  Bewegungen  und  Brisement  für  identisch  oder 
doch  nahe  verwandt  halten,  wird  trotz  aller  unserer  Bemühungen 
in  der  Therapie  der  chronischen  Arthritis  kein  "Wandel  geschaffen 
werden. 


Ich  gelange  nunmehr  zur  Besprechung  der  Resultate  me- 
chanischer Behandlung  des  chronischen  Gelenksrheumatismus  auf 
Grund  der  Erfahrungen  an  meinem,  im  Eingange  meiner  Aus- 
führungen gruppirten  Materiale. 

Wie  bereits  erwähnt ,  bin  ich  nicht  in  der  Lage,  präcise 
Baten  über  Ausgang,  Behandlungsdauer  etc.  zu  liefern,  weil  ich 
nur  über  ambulatorisches  Material  verfüge. 

Wenn  ich  daher  über  den  Einfluß  einzelner  physikalischer 
Heilmethoden  auf  den  Verlauf  der  uns  beschäftigenden  Erkran- 
kung Mittheilung  mache  und  zunächst  von  den  Resultaten  me- 
chanischer Behandlung  in  des  Wortes  engerem  Sinne  spreche,  so 
gebe  ich  nur  den  Gesammteindruck  wieder,  welchen  der  Verlauf 
der  Fälle  auf  den  unbefangenen  ärztlichen  Beobachter  gemacht 
hat.  Selbstredend  stützt  sich  dieser  Eindruck  auf  sorgfältige  Be- 
obachtung zahlreicher  Einzelfälle  verschiedenen  Charakters,  deren 
Decursus  und  Ausgang  genau  verfolgt  und  notirt  werden  konnte. 

Es  kann  kein  Zweifel  darüber  bestehen  und  wird  auch  Niemand 
überraschen,  daß  die  schnellste  und  vollkommenste  Restitution  zu- 
nächst jene  Fälle  zeigen ,  welche  als  erste  Form  der  ersten 
Gruppe  bezeichnet  wurden,  die  periarticulären  Processe,  bei  wel- 
chen die  Beförderung  der  Resorption  der  Ergüsse  in  die  Sehnen- 
scheiden und  Schleimbeutel  der  Nachbarschaft  des  Gelenkes  relativ 
mühelos  und  schnell  gelungen  ist.  Die  Behandlungsdauer,  ist  dem- 
entsprechend eine  sehr  kurze,  häufig  wenige  Tage  zählende,  doch 
waren  Recidiven  nicht  gerade  selten. 

Die  mit  Vermehrung  des  Gelenksinhaltes  einhergehenden 
serösen  Synovitiden  boten  bei  starker  Spannung  der  Kapsel  der 
mechanischen  Behandlung  weit  größere  Schwierigkeiten,  und  kann 
nach  sorgfältiger  Prüfung  der  Krankengeschichten  dieser  Fälle 
gesagt  werden ,  daß  hier  die  Behandlungsdauer  zum  Quantum 
des  Ergusses  in  geradem  Verhältnisse  stand. 

Immerhin  ist  die  mechanische  Behandlung  auch  größerer 
Ergüsse  nicht  als  undankbar  zu  bezeichnen,  namentlich  wenn  man 
der  Massage  und  den  passiven  Bewegungen  solcher  hydropischer 
Gelenke  deren  Compression  mittelst  elastischer  Binden  folgen 
läßt,  und  kann  ich  zumal  auf  eine  größere  Zahl  von  Knieergüssen 
verweisen,  die  ich  anfänglich  nur  versuchsweise  mechanisch  be- 
handelte, mit  der  Absicht,  sie  eventuell  zu  punctiren,  bei  welchen 
sich  die  Punction  nicht  als  nothweiidig  erwiesen  hat.  Recidiven 
habe  ich  hier  nur  selten  beobachtet. 
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Die  dritte,  nicht  allzn  häufige  Form  des  Gelenksrhenmatis- 
mus,  welche  durch  deutliches  Reiben,  Krachen,  Knarren  und  andere 
acustische  und  fühlbare  Phänomene  bei  Bewegungen  des  erkrankten 
Gelenkes  sich  documentirend ,  auf  Mangel  an  Synovia ,  in  ein- 
zelnen Fällen  wohl  auf  Schwielen-  und  Zottenbildung  an  der 
Synovialis  (Arthritis  villosa  Schüller)  zurückzuführen  ist  —  sie 
ist  wohl  zu  unterscheiden  von  der  noch  zu  besprechenden  be- 
ginnenden Arthritis  deformans,  bei  welcher  ähnliche  snbjective 
nnd  objective  Symptome  zur  Beobachtung  gelangen  —  hat  durch 
Massage  und  Gymnastik  —  vielleicht  mehr  durch  letztere  in  Form 
ausgiebiger  aetiver  und  passiver  Bewegungen  —  eine  relativ  rasche 
mid  günstige  Beeinflussung  erfahren.  Hiebei  darf  nicht  unerwähnt 
bleiben,  daß  die  Auswahl  der  Fälle,  die  der  mechanischen  Be- 
handlung zugeführt  wurden,  sehr  sorgfältig  erfolgt  ist.  Denn 
auch  innerhalb  physiologischer  Grenzen  kommt  Reiben  und  Knarren 
in  Gelenken,  zumal  des  Arbeiters,  vorzü^Uch  im  Schultergelenke 
■—  wohl  infolge  einseitiger  übermäßiger  Inanspruchnahme  des  Ge- 
lenkes -  vor,  eine  auch  subjectiv  wahrnehmbare  Erscheinung, 
welche  bei  Neigung  zu  Simulation  und  Uebertreibung  entspre- 
chende Yerwerthung  zu  finden  sucht.  In  pathologischen  Fällen 
ist  stets  besondere  Empfindlichkeit  bei  Bewegung  in  einer  ganz 
bestimmten  Gelenksebene  vorhanden,  worauf  sorgfältig  geprüft 
werden  muß. 

Weit  mühevoller,  schwieriger  und  langwieriger  gestaltet 
sich  die  Behandlung  jener  zahlreichsten  Formen  des  chronischen 
Gelenksrheumatismus,  bei  welchen  die  Veränderungen  der  Gelenks- 
kapsel das  Krankheitsbild  beherrschen. 

Wer  Gelegenheit  hat,  jahraus  jahrein  zahlreiche  Fälle  von 
chronischem  Gelenksrheumatismus  zu  beobachten  und  zu  behan- 
deln, wird  mir  zustimmen,  wenn  ich  behaupte,  daß  die  über- 
wiegende Mehrzahl  der  Gelenke,  die  mit  Verdickung  und  Schrum- 
pfung der  Kapsel  einhergehen,  nicht  eine  Krankheitstype,  sondern 
ein  Stadium  der  Gelenkerkrankung  repräsentiren,  und  zwar 
ein  Spätstadium  derselben.  Die  Synovialmembran,  die  sich  im  An- 
fangsstadium im  Zustande  der  Heizung  befindet,  welche  zunächst 
eine  Aenderung  der  osmotischen  Eigenschaften  dieser  serösen  Mem- 
bran erzeugt  und  die  Bildung  theils  größerer  hydropischer, 
theils  zahlreicher  kleinerer  Ergüsse  in  den  Buchten  und  Nischen 
des  Gelenkes  begünstigt,  wird  infolge  der  peinlichen  subjectiven 
Empfindungen  des  Patienten,  seiner  Schmerzen  mit  der  im  ent- 
zündlichen Stadium  —  aber  auch  nicht  länger  —  gebotenen  Ruhig- 
stellung des  Gelenkes  an  den  gewohnten  Excursionen,  Entfal- 
tungen und  Verschiebungen  gehindert.  Bald  beginnt  —  zuweilen 
nach  einem  Stadium  der  Wucherung  —  die  Schrumpfung  und 
Schwielenbildung  der  Synovialis,  deren  Blätter  an  einzelnen 
Stellen  des  Gelenkes  in  inniger  Berührung  verbleiben,  an  ein- 
zelnen Punkten  mit  einander  verlöthen,  bevor  es  noch  zu  der  nur 
selten  ausbleibenden  Bildung  von  Adhäsionen  und  Strängen 
zwischen  den  das  Gelenk  constituirenden  festen  Bestandtheilen 
gekommen  ist. 
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Es  mnß  wohl  als  Hauptaufgabe  der  Therapie  diesen  häufig- 
sten Fällen  gegenüber  bezeichnet  werden,  den  Versuch  zu  machen, 
das  Versäumte  nachzuholen,  die  Folgen  der  allzu  langen  theils 
spontanen,  theils  curativen  Immobilisirung  zu  beheben,  durch  vor- 
sichtige, maßvolle,  aber  consequente  passive  Bewegungen  die  Ent- 
faltung und  Dehnung  der  Kapsel  anzustreben  und  durch  reibende, 
drückende  und  knetende  Manipulationen  die  Verdickung  und 
Schwielenbildung  der  Synovialis  zu  beeinflussen.  Freilich  gelingt 
dies  nur  äußerst  selten  schmerzlos.  Zumeist  müssen  wir  den 
Kranken  ein  Guttheil  jener  Schmerzen  bereiten,  vor  welchen  sie 
sich  im  Initialstadium  sorgföltig  behütet  haben  und  behütet 
wurden.  Immerhin  begegnen  wir  hier  Kranken,  von  welchen 
unsere  Eingriffe  ziemlich  schmerzlos  ertragen  werden;  es  sind 
dies  nicht  die  hoffnungsvollsten  Fälle. 

Ileberblicken  wir  die  Resultate  der.  mechanischen  Behand- 
lung dieser  Form  oder  dieses  Stadiums  des  chronischen  6elenks- 
rheumatismus,  so  können  dieselben  quoad  restitutionem  completam 
nicht  als  befriedigende  bezeichnet  werden.  Trotz  großer  Geduld 
von  Seiten  des  Arztes  und  Kranken,  trotz  wochen-  und  monate- 
langer Dauer  der  Behandlung  können  wir  vollständige  anatomi- 
sche und  functionelle  Heilung  in  äer  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Fälle  nicht  constatiren.  Nur  selten  erscheint  hier  das  Wort  „ge- 
heilt" in  der  Rubrik  „Ausgang"  unserer  Protokolle ;  zumeist  heißt 
es  „gebessert",  ;,theilweise  arbeitsfähig"  oder  „arbeitsfähig  trotz 
unvollständiger  anatomischer  Wiederherstellung".  Wenn  wir  uns 
aber  vor  Augen  halten,  daß  ein  großer  Theil  unserer  „gebesserten" 
Fälle  ohne  entsprechende  Behandlung  zur  vollständigen  Arbeits- 
unfähigkeit gelangt  wäre,  da  kein  Zweifel  darüber  besteht,  daß 
die  Retractionen  der  Kapseltheile  den  mehr  weniger  vollständigen 
functionellen  Untergang  des  Grelenkes  herbeigeführt  hätte,  welches 
durch  die  fortschreitende  Adhäsionsbildung  zur  absoluten  Gelenksteife 
verurtheilt  worden  wäre,  so  können  wir  auch  hier  mit  dem  Er- 
reichten zumeist  zufrieden  sein.  Die  relativ  besten  Resultate 
lieferte  hier  das  Handgelenk,  welchem  sich  in  absteigender  Reihe 
Sprunggelenk,  Kniegelenk,  die  kleinen  Gelenke  der  Hand  und 
des  Fußes,  Ellbogen,  Schulter  und  Hüfte  anschließen.  Es  zeigt 
sich  eben,  daß  dort,  wo  die  Zugänglichkeit  zum  Gelenk  und 
dessen  Mobilisirung  aus  anatomischen  Gründen  erleichtert  ist,  die 
mechanische  Therapie  die  besten  Resultate  zeitigt. 

Eine  wesentliche  Unterstützung  hat  die  Behandlung  dieser 
Formen  durch  die  Vereinigung  mechanischer  Behandlung  mit  ac- 
tiver  Hyperämisirung  der  erkrankten  Theile  durch  An- 
wendung heißer  Luft  erfahren.  Die  Application  erfolgte  theils  in 
den  nunmehr  modificirten,  seinerzeit  von  Bier  angegebenen  kasten- 
artigen Heißluftapparaten,  theils  in  Form  der  heißen  Kohlensäure- 
douche  nach  Max  Herz,  bei  welcher  der  Druck  der  aus  dem 
flüssigen  in  den  gasförmigen  Zustand  übergehenden  Kohlensaure 
als  mächtige  vis  a  tergo  benützt  wird. 

Ob  es  die  von  allen  Beobachtern  constatirte  schmerzstillende 
Wirkung   der  heißen  Luft  ist,   ob  die  locale  Hyperämie,  die  leb- 
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hafte  Steigerung  der  Schweißaecretion,  welche  die  Anwendung 
unserer  mechanischen  Encheiresen  erträglicher  und  wohl  auch 
nachlialtiger  erscheinen  ließ,  will  und  kann  ich  nicht  entscheiden. 
Thatsächlich  erschienen  die  Kranken  duldsamer,  wenn  nach  einer 
Heifiluftepplication  die  mechanische  Behandlung  eingeleitet  wurde, 
deren  erhöhte  Wirksamkeit  an  den  hyperämisirten  TBeilen  unseren 
Anschauungen  über  die  physiologische  Wirkung  der  Massage 
durchaus  nicht  widerspricht. 

Minder  aufifaUig  erschien  uns  die  Wirkung  der  Behandlung 
mit  überhitzter  Lufk,  wenn  diese  Therapie  allein  zur  Anwendung 
gelangte.  Wohl  war  auch  hier  der  subjective  Erfolg  in  den 
meisten  Fällen  ein  eclatanter,  was  wohl  auf  die  bereits  hervor- 
gehobene anodyne  Wirkung  dieser  Therapie  zurückzuführen  ist. 
Eine  nennenswerthe  Beeinflussung  des  Verlaufes  der  Gelenkserkran- 
kung  aber  —  wie  sie  die  aerothermische  Behandlung  z.  B.  der 
Neuritiden  zweifellos  aufweist  —  konnten  wir  hier  nicht  con- 
statiren.  Ich  darf  daher  —  soweit  eine  relativ  kleine  Versuchs- 
reihe ein  Urtheil  überhaupt  zuläßt  —  die  Anwendung  der  Heiß- 
lufttherapie beim  chronischen  Grelenksrhexmiatismus  zumal  in  Ver- 
bindung mit  mechanischer  Behandlung  empfehlen,  deren  Ausführung 
sie  zu  erleichtern  und  deren  Wirksamkeit  sie  zu  begünstigen 
scheint.  Dasselbe  wird  von  anderen  Beobachtern  der  Behandlung 
mit  Moor-  und  Breiumschläg^i,  sowie  der  Fango- Application  nach- 
gesagt. 

Eine  gesonderte  Besprechung  erfordern  jene  leider  so  zahl- 
reichen Fälle  von  chronischem  Gelenksrheumatismus,  welche  im 
Znstande  mehr  minder  ausgebildeter  Versteifung  der  Behand- 
lung zugeführt  werden.  Es  sind  zumeist  die  Zeugen  einer  Therapie, 
welche  —  rein  symptomatisch  —  nur  der  Bekämpfung  der  sub- 
jectiven  Empfindungen  des  Kranken  gegolten  und  die  Zukunft 
des  Gelenkes  nicht  oder  nicht  entsprechend  berücksichtigt  hat. 
Die  Aufgabe  der  Behandlung  in  diesem  Stadium  des  Gelenkspro- 
eesses  ist  zielbewußte,  doch  schonende  Mobilisirung  der  Gelenke. 
Dieselbe  stellt  sowohl  an  die  Technik  wie  an  die  Ausdauer  des 
Arztes  die  größten  Anforderungen,  da  sie  in  der  Vornahme  vor- 
sichtiger und  doch  zweckentsprechender  passiver  Bewegungen  be- 
steht, bei  welcher  jede  brüske  Verletzung,  jede  Zerreißung  ad- 
härenter  Theile  vermieden  und  lediglich  eine  Dehnung  der  vor- 
handenen Adhäsionen,  Schrumpfungen  etc.  vorgenommen  werden 
soll.  Mit  Ausnahme  der  wahren  knöchernen  Ankylosen,  die  jeder 
Behandlung  unzugänglich  sind,  erscheinen  alle  Formen  von  Ge- 
lenksversteifungen der  mechanischen  Therapie  mit  Aussicht  auf 
ßrfolg  unterwerf  bar.  Nur  hüte  man  sich  davor,  dem  naheliegenden 
Drange  nach  Abkürzung  der  Behandlungsdauer  durch  den  Ver- 
luch  eines  „Brisement  forc6"  vor  oder  während  der  mechanischen 
Behandlung  nachzugeben.  Bei  jeder  Art  von  Brisement  erfolgen 
Zerreißungen  von  bindegewebigen  Brücken  im  Gelenke,  die  zu 
Gelenksblutungen  führen,  welche  wieder  neue,  von  der  Massage 
zu  bekämpfende,  zeitraubende  Complicationen  bilden ;  dazu  kommt 
die  Gefahr  der  Wiederanregung  der  Gelenkentzündung. 

Wiener  Klinik.  1902.  25 
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Was  durch  ein  Brisement  an  Zeit  scheinbar  gewonnen  wird, 
wird  durch  den  Aufenthalt,  den  die  passiven  Bewegungen  an 
einem  durch  das  Trauma  entzündeten ,  hochgradig  schmerzhaften 
Gelenke '  erfahren,  wieder  reichlich  aufgewogen.  Auf  Grund  meiner 
Erfahrungen  muß  ich  mich  daher  bei  Ankylosen  nach  chronischem 
Gelenksrheumatismus  gegen  jedes  manuelle  oder  maschinelle  Brise- 
ment auf  das  entschiedenste  aussprechen  und  für  systematische, 
aber  schonende  passive  Bewegungen,  die  zunächst  von  der  Hand 
des  Arztes,  später  eventuell  von  Apparaten  entsprechender  Con- 
struction  vorzunehmen  sind,  plaidiren.  Conform  den  Ausfüh- 
rungen meines  Herrn  Vorredners  halte  auch  ich  es  für  eine  Pflicht 
des  Staates  und  der  Gesellschaft,  dafür  Sorge  zu  tragen,  da0 
auch  den  „Enterbten"  die  Möglichkeit  geboten  werde,  dieser  Be- 
handlung theilhaftig  zu  werden,  damit  die  Zahl  der  Arbeitsun- 
fähigen und  Verkrüppelten  nach  Kräffcen  eingeschränkt  werde. 

Für  jene  nicht  allzu  häufigen  Fälle  von  Gelenkssteife,  bei 
welchen  die  schonenden  mechanischen  Methoden  versagen,  ist  von 
der  etappenmäßigen  Streckung  mit  jeweiliger  Fixation  im  starren 
Verbände,  sowie  von  der  operativen  Eröffnung  und  Ausräumung 
des  Gelenkes  sicherlich  mehr  eu  erwarten  als  vom  Brisement, 
welches,  wie  ich  glaube,  einen  chirurgischen  Anachronismns 
darstellt. 

Ob  die  mit  den  passiven  Bewegungen  combinirten,  auch 
von  mir  vielfach  in  Anwendung  gezogenen  anderen  physikalischen 
Methoden  der  Ankylosenbehandlung  —  Heißluft,  Stauung,  Local- 
bäder  —  eine  wesentliche  Unterstützung  der  mechanischen  Therapie 
bedeuten,  vermag  ich  heute  noch  nicht  zu  entscheiden.  Die  warmen 
Localbäder,  welche  ich  2 — 3mal  täglich  vornehmen  lasse,  sollen 
der  Selbstbewegung  des  Kranken  im  Wasser  mit  Zuhilfenahme 
des  Auftriebes  dienen  und  werden  von  den  Patienten  gern  ge- 
nommen. Sicherlich  stellen  sie  in  diesem  Stadium  ein  wünschens- 
werthesMemento  dar  für  die  Vornahme  der  activen  Bewegungen  sowohl 
als  der  passiven  mit  Hilfe  der  gesunden  Hand.  Die  aero thermische 
Behandlung  scheint  auch  hier  als  Einleitung  zur  mechanischen 
Behandlung  insoferne  gute  Dienste  zu  leisten,  als  sie  einen 
anästhesirenden ,  unsere  Manipulationen  erträglicher  gestaltenden 
Einfluss  besitzt. 

In  einzelnen  Fällen  schwerer  Ankylose  im  Hand-  und  Ell- 
bogengelenke habe  ich  der  mechanischen  Behandlung  die  Stauung 
mittelst  elastischer  Umschnürung  nach  A.  Bier  vorhergesandt, 
doch  lieferten  die  bisherigen,  von  den  Kranken  gut  vertragenen 
Versuche  in  dieser  Richtung  noch  kein  verwerthbares  Material 
wenn  sie  auch  die  passiven  Bewegungen  in  ihren  Resultaten  zu 
unterstützen  scheinen. 

Wenn  es  mir  gestattet  ist ,  mit  wenigen  Worten  auf  die 
von  mir  als  zweite  Gruppe  aufgestellte  Arthritis  deformans  zu 
reflectiren,  so  kann  ich  im  Hinblick  auf  die  relativ  geringe  Zahl 
der  von  mir  behandelten  Fälle  einen  beachtenswerthen  Beitrf^; 
zur  therapeutischen  Beeinflussung  dieser  Erkrankung  nicht  bei- 
bringen. 
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Symptomatisch,  zunächst  anodyn,  scheint  mir  hier  consequente 
Behandlung  mit  heüSer  Luft,  zumal  in  Form  der  Kohlensäure- 
Douche,  etwas  mehr  zu  leisten,  als  Localbäder.  Diese  Therapie 
dürfte  daher  neben  der  hydrothermalen  Methode  Verwendung  be- 
anspruchen. Die  mechanische  Behandlung  kommt  hier  nur  bezüg- 
lich ihres  Einflusses  auf  die  Musculatur  der  erkrankten  Körper- 
theüe  in  Frage,  deren  Atrophirung  verhütet  oder  doch  aufge- 
halten zu  werden  scheint. 

Dem  Wesen  und  Verlaufe  der  deformirenden  Gelenksentzün- 
dung entsprechend,  müssen  wir  hier  der  häufig  in  den  Vorder- 
grund tretenden  Indication  der  Entlastung  der  G-elenkenden  vom 
gegenseitigen  Drucke  zumal  an  den  unteren  Extremitäten  (Hüfte, 
£Inie)  durch  Application  extendirender  und  distrahirender  Ver- 
bände und  Apparate  zunächst  Rechnung  zu  tragen  suchen,  hie- 
bei  die  Lnmobilisirung  des  Kranken  durch  dauernde  Bettlage 
verhütend. 

Den  Eindruck  nennenswerther  günstiger  Beeinflussung  des 
Leidens  durch  Bewegungstherapie  konnte  ich  lediglich  in  verein- 
zelten Fällen  von  beginnendem  Malum  coxae  älterer  Leute  ge- 
winnen ,  ohne  mich  für  berechtigt  zu  halten ,  dieselbe  für  den 
relativ  langsamen  und  leichten  Verlauf  des  Hüftgelenksprocesses 
in  diesen  Fällen  verantwortlich  zu  machen. 

Meine  Herren!  Die  mechanische  Behandlung  der  Arthritis 
chronica  rheumatica,  sowie  der  Gelenkserkrankungen  überhaupt, 
auf  deren  Bedeutung  zuerst  Bonnbt  hingewiesen,  steht  in  vorge- 
rückten Stadien  des  Leidens  sicherlich  im  Vordergrunde  unserer 
Therapie,  an  welcher  die  Thermo-  und  wohl  auch  die  Elektro- 
therapie, über  welche  mir  bei  Arthritis  jede  Erfahrung  fehlt, 
einen  gevidß  nicht  gering  anzuschlagenden  Antheil  besitzen.  In 
der  Prophylaxe  tritt  die  Hydrotherapie,  im  Stadium  der  entzünd- 
lichen Beizung  —  wo  ein  solches  zur  Beobachtung  gelangt  — 
die  Antiphlogose  in  Gestalt  der  zeitweiligen  Ruhigstellung,  die 
Wärmebehandlung   als  Localbad,   Umschlag   etc.   an   ihre  Stelle. 

Im  Hinblick  auf  die  deletären  Folgen  allzulanger  Immobi- 
lisirung  wird  jedoch  auch  hier  der  vorsichtigen  mechanischen  Behand- 
lung ein  Platz  am  Krankenbette  eingeräumt  werden,  wenn  man 
einerseits  der  schmerzstillenden  und  resorptionsbefördernden  Wir- 
kung ganz  bestimmter  Eingriffe,  vor  allem  kunstgerechter  Be- 
streichung des  Gelenkes  und  des  centralen  Gelenktheiles,  anderer- 
seits des  Werthes  wohldosirter  passiver  Bewegungen  für  Verlauf 
und  Ausgang  des  Processes  eingedenk  ist.  Wenn  Wick  sagt,  die 
Badecuren  seien  berufen,  die  Gelenke  für  eine  mechanische  Be- 
handlung vorzubereiten,  welche  wenig  Aussicht  auf  Erfolg  be- 
sitzt, so  lange  Schmerz  und  Entzündung  bestehen,  so  kann  diesem 
Ausspruche  mit  dem  Zusätze  beigestinunt  werden,  daß  schon  in 
der  vorbereitenden  Balneotherapie  die  initialen,  elementaren  me- 
chanischen Eingriffe  berücksichtigt  werden  sollten.  Zweifelsohne 
stellt  die  physikalische  Behandlung  des  sogenannten  „chronischen 
Gelenksrheumatismus",  der  in  so  vielgestaltiger  Form,  in  so  mannig- 
fachen Bildern  und  Stadien   unsere   Hilfe  erheischt,   daß  die  Be- 
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rücksichtig^ng  aller  Formen  in  einem  kurzen  Referate  nnmöglich 
ist,  an  die  Erfahrung  des  Arztes,  an  seine  BeberrsehuDg  der  Me- 
thodik und  Technik  die  weitestgehenden  Anforderungen.  Wie  auf 
allen  Grebieten  der  Heilkunde,  so  muß  auch  hier  die  präcise  Kennt- 
nis der  Anzeigen  jedes  einzelnen  therapeutischen  Agens  und  der 
G-renzen  seiner  Leistungsfähigkeit  nicht  nur,  sondern  auch  die 
einzig  und  allein  durch  die  Empirie  zu  erwerbende  Möglichkeit 
entsprechender  Combination  unserer  Methoden  als  ernste  Aufgabe 
des  Arztes  erklärt  werden.  Die  physikalischen  Heilmethoden 
stehen  heute  schon  auf  einer  relativ  hohen  Stufe  der  Entwicklung. 
Balneologie  und  Physeotherapie  im  engeren  Sinne  aber  werden 
—  wie  ich  hoffe  Hand  in  Hand  —  noch  rüstig  fortschreiten,  nicht 
nur  in  der  Erforschung  ihrer  grundlegenden  physiologischen  Wir- 
kung auf  den  gesunden  und  kranken  Organismus,  sondern  auch 
bezüglich  der  Präcisirung  ihrer  Stellung  in  der  Therapie. 

Wir  hoffen,  durch  unsere  anspruchslosen,  aus  eigener  Er- 
fahrung geschöpften ,  daher  vielleicht  subjectiv  gefärbten  Aus- 
führungen hiezu  einen  kleinen  Beitrag  geliefert  zu  haben. 
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Erkrankungen  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane 

bei  Kindern.  I. 

Von 

Professor  Dr.  Alois  Monti, 

Director  d«r  Allgmneinen  Poliklinik  in  Wien. 

Einleitung. 

Die  Nieren  zeigen  auch  bei  Kindern  eine  bohnenformiffe  Ana- 
Gestalt  und  liegen  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  in  der  Regio  '**"•*****•• 
lombalis  an  der  vorderen  Seite  des  Musculus  quadratus  lumbo- 
rum,  in  der  Höhe  der  letzten  Brustwirbel  und  2.  bis  3.  Lenden- 
wirbel, mit  dem  concaven  Rande  nach  der  Wirbelsäule  gerichtet. 
Die  linke  Niere  ist  meistens  höher  als  die  rechte,  hinter  dem  Colon 
descendens  gelagert  und  grenzt  mit  ihrem  oberen  Ende  an  die 
Milz.  Die  rechte  Niere  .grenzt  mit  ihrem  oberen  Ende  an  die 
Leber  und  vor  derselben  befindet  sich  das  Duodenum  und  das 
aufsteigende  Colon,  während  vor  der  linken  Niere  das  absteigende 
Colon  verläuft-  Die  Nieren  der  Neugeborenen  sind  verhältniß- 
mäJJig  größer  als  jene  der  Erwachsenen.  Nach  Longet  wiegen  die 
Nieren  im  Verhältniß  zum  Körpergewicht  wie  1 :  120,  während 
dieses  Verhältniß  bei  Erwachsenen  1 :  240  beträgt,  Sie  wachsen 
weniger  rasch  als  die  anderen  Organe ,  z.  B.  Lunge  und  Herz. 
Das  Gewicht  der  Niere  beträgt  bei  Neugeborenen  24 — 30  Grm., 
beim  2jährigen  Kinde  wächst  das  Gewicht  derselben  bis  auf 
65 — 75  Grm.,  bis  zum  6. — 7.  Jahre  erlangt  es  100 — 120  Grm.  und 
bis  zum  10.  Jahre  300 — 350  Grm.  Das  Nierengewebe  ist  bis  zur 
Geburt  vollständig  ausgebildet. 

Die  Nieren  zeigen  ein  gelapptes  Aussehen  und  in  einzelnen 
Fällen  ist  die  Niere  aus  mehreren  Lappen  oder  kleineren  Nieren 
zusammengesetzt.  Bezüglich  der  Structur  dieses  Organes  ist  aus 
vielfachen  Untersuchungen  festgestellt  worden,  daß  bei  der  Kin- 
derniere die  sternförmigen  Elemente  und  die  Bindegewebskörper- 
chen  größer  sind,  während  bei  der  Niere  der  Erwachsenen  die 
Intercellularsubstanz  massenhafter  und  resistenter  ist.  Die  Niere 
der  Neugeborenen  besitzt  eine  gleichmäßige,  violettrothe  Fär- 
bung, so  daß  zwischen  Cortical-  und  Pyramidensubstanz  kein  we- 
sentlicher Unterschied  besteht.  Die  Kegel  sind  an  der  Peripherie 
etwas  röther,  in  der  Gegend  der  Papille  blässer  als  die  Cortical- 
substanz;  die  fibröse  Kapsel  ist  gewöhnlich  wenig  adhärent.  Nach 
Martin  und  Rügb  findet  man   bei   der   mikroskopischen  Untersu- 
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chung  der  Niere  der  Neugeborenen  fast  constant  eine  Verände- 
rung der  Epithelien  der  gewundenen  Canälchen;  ein  Theil  der- 
selben zeigt  sich  dicker,  breiter,  die  anderen  dünner,  normal 
durchscheinend;  die  dicken,  breiten  Epithelien  sind  durch  An- 
häufung einer  feinkörnigen,  molecularen  Masse  getrübt,  zeigen 
normale  Kerne  oder  sind  durch  einen  molecularen  Brei  verdeckt. 
Dieselbe  Trübung  und  Schwellung  findet  sich  in  geringem  Grade 
auch  in  der  Marksubstanz. 

Daraus  ergibt  sich,  daß  die  Niere  der  Neugeborenen  nach 
der  Geburt  infolge  der  eintretenden  Functionirung  des  Or- 
ganes  sich  im  Zustand  einer  physiologischen  Hyperämie  befindet, 
aber  anderweitige  Zeichen  beweisen  uns  auch,  daß  bereits  während 
des  Intrauterinlebens  eine  functionelle  Thätigkeit  stattgefunden 
hat.  Man  findet  nämlich  bei  Neugeborenen,  daß  die  Nierenpapillen 
mit  röthlichgelblichen  Streifen  erfüllt,  und  daß  die  geraden 
Nierencanälchen  mit  einer  aus  harnsauren  Salzen  bestehenden 
Füllmasse  zum  Theü  verstopft  sind.  Sie  bieten  somit  die  Erschei- 
nungen einer  bestehenden  Urinsecretion,  so  daß  es  infolge  der  mit 
dem  Geburtsacte  stattfindenden  Unterbrechung  der  SauerstoflTzu- 
fuhr  zur  Bildung  der  erwähnten  Sedimente  innerhalb  der  Harn- 
wege kommt  und  zu  den  Erscheinungen ,  die  wir  später  als 
Harnsäureinfarct  besprechen  werden.  Die  Intensität  der  Sediment- 
bildung hängt  von  der  Dauer  und  Vollständigkeit  der  durch  den 
Geburteact  bedingten  Unterbrechung  der  Sauerstofl^zufuhr  ab,  so 
daß  die  verschiedensten  Abstufungen  des  Harn  säur  einfarctes  vor- 
kommen. 

Bezüglich  der  Harnblase  gibt  Henke  an,  daß  dieselbe  unmit- 
telbar nach  der  Geburt  noch  eine  längere  (xestalt  besitzt,  und 
mit  dem  Urachus  gegen  den  Nabel  an  der  vorderen  Wand  des 
Bauches  liegt.  Sobald  die  Urinsecretion  in  vollen  Gang  kommt, 
ändert  die  Harnblase  allmählig  ihre  Form,  sie  wird  kug^ig 
nach  hinten  ausgedehnt,  hebt  sich  mehr  von  der  Bauchwand  ab 
und  zieht  sich  dann  bei  der  Entleerung  concentrisch  gegen  ihre 
Ausmündung  auf  den  Grund  des  Beckens  zurück.  Der  Uebergang 
der  Harnblase  in  die  Harnröhre  ist  unmittelbar  nach  der  Geburt 
noch  immer  trichterförmig  und  beim  Eintritt  einer  regelmäßigen 
Function  und  Wachsthum  der  Harnblase  verwandelt  sich  die 
Mündung  der  Harnröhre  in  den  flachen  Boden  der  Harnblase  in 
eine  einfache  runde  Oeffnung. 
üHn  dea  Nach  dem  Angeführten  besteht  die  Urinsecretion  schon  w^äh- 

geb(»TMn.  rcud  dcs  Intrauterinlebcns,  so  daß  die  Blase  des  Neugeborenen 
einige  Gramm  Urin  enthält,  die  mittels  Katheters  unmittelbar 
nach  der  Geburt  entleert  werden  können.  Dohrn  hat  bei  seinen 
Beobachtungen  unmittelbar  nach  der  Geburt  fast  immer  Harn 
entleert,  und  zwar  eine  schwankende  Menge  zwischen  7-  -10  Ccm. 
In  sehr  seltenen  Fällen  ereignet  es  sich,  daß  Urin  während  des  Ge- 
burtsactes  entleert  wird;  es  kann  dies  durch  äußeren,  während 
des  Geburtsactes  auf  die  Harnblase  stattgefundenen  Druck  bedingt 
sein,  oder  es  sind  Störungen  des  fötalen  Kreislaufes  und  des  Placen- 
targaswechsels.  die  zu  einer  solchen  Erscheinung  führen. 
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Die  Zeit,  in  welcher  sich  die  erste  spontane  Harnentleerang 
einstellt,  ist  sehr  verschieden.  In  einigen  Fällen  beobachtet  man 
die  erste  spontane  Harnentleerung  gleich  nach  der  Geburt,  nach- 
dem die  Respiration  in  vollen  Gang  gekommen  ist.  Ans  den 
von  Martin  und  Rüge  an  24  Kindern  angestellten  Beobachtungen 
ergibt  sich,  daß  bei  einem  Achtel  der  beobachteten  Fälle  die 
erste  Harnentleerung  unmittelbar  nach  der  Geburt  erfolgte,  bei 
zwei  Dritteln  am  ersten  Lebenstage,  und  daß  in  einzelnen  Fällen 
dieselbe  sich  bis  zum  Ende  des  zweiten  oder  Anfang  des  dritten 
Lebenstages  verzögerte. 

Der  mittels  Katheters  unmittelbar  nach  der  Geburt  gewonnene  Forte, 
Harn  ist  wie  der  fötale  Urin  blaß,  regelmäßig  nahezu  farblos; 
sobald  die  Athmung  durch  mehrere  Stunden  im  vollen  Gange  ist, 
wird  die  Farbe  des  Urins  schon  in  den  ersten  Lebenstagen  etwas 
dunkler,  um  zur  Zeit,  in  der  das  Kind  anfängt,  genügend  zu 
trinken,  etwa  am  7.  oder  8.  Lebenstage,  wieder  heller  zu  werden. 

Je  nach  dem  Umstände,  ob  es  während  des  Intrauterinlebens 
zu  einem  hochgradigen  oder  geringen  Niereninfarct  gekommen 
ist,  kann  der  Harn  eine  verschiedene  Beschaifenheit  zeigen. 

Wo  es  zur  Bildung  eines  starken  Harnsaureinfarctes  gekom- 
men ist,  erscheint  der  Harn  durch  Schleim,  Epithelien  der  Harn- 
wege, Beimengungen  von  Harnsäurekrystallen  und  amorphen 
hamsauren  Salzen  getrübt.  Wo  dies  nicht  der  Fall,  ist,  wie  früher 
erwähnt,  der  erstgelassene  Harn  klar,  hell,  ohne  Neigung  zu  sedi- 
mentiren.  Erst  nach  längerem  Stehen  büdet  sich  ein  aus  Epithel- 
zellen der  Harncanälchen,  aus  harnsauren  Salzen  und  Harnsäure- 
krystallen bestehendes  Sediment,  welches  bekanntlich  beim  Ein- 
trocknen des  Harnes  auf  den  Windeln  Anlaß  zur  Bildung  von 
gelbbraunen  Streifen  gibt. 

Nach  Martin  und  Rüge  schwankt  die  Menge  der  ersten  Menge. 
Harnentleerung  zwischen  8 — 28  Ccm.  Die  24stündige  Harnmenge 
des  ersten  Lebenstages  schwankt  nach  Ultzmann  zwischen  30  bis 
35  Ccm.  Vom  2.  bis  10.  Lebenstage  mit  dem  Beginne  der  Nahrungs- 
auinahme  nimmt  nach  Beobachtungen  von  Crüse  die  tägliche 
Harnmenge  wie  folgt  zu: 

Am  2.  Lebenstage  beträgt  dieselbe  130  Ccm.,  am  3.  208  Ccm., 
am  4.  210  Ccm.,  am  5.  226  Ccm.  Vom  5.  bis  10.  Lebenstage  steigt 
dieselbe  allmählig  auf  310  Ccm.,  vom  10.  bis  30.  Tage  auf 
369  Ccm.  und  vom  30.  bis  60.  Tage  auf  417  Ccm.  Nach  den  Be- 
obachtungen von  Reusing  beträgt  die  24stündige  Harnmenge  bei 
Brustkindern  am  1.  Lebenstage  im  Durchschnitte  18*9  Ccm.,  am 
8.  Lebenstage  steigt  dieselbe  auf  217*2  Ccm.  und  ist  bei  annähernd 
gleichem  Körpergewichte  am  Ende  der  ersten  Lebenswoche  fast 
12mal  so  hoch  wie  am  Anfange  derselben.  Bei  künstlich  genährten 
Kindern  sind  die  täglichen  Urinmengen  größer,  und  zwar  28*8  Ccm. 
am  1.  Lebenstage,  371  Ccm.  am  8.  Lebenstage. 

Der  erstgelassene  Urin  zeigt  in   der  Regel  eine  sauere  E,e-   Reaetton. 
action;  der  Harn  nimmt  jedoch  bei  Neugeborenen  rascher  als  bei 
größeren  Kindern  eine  alkalische  Reaction  an.     Dies   dürfte   uns 
erklären,  warum  Parrot   und   A.  Robin   in   mehreren  Fällen    die 
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Beobachtung  machten,   daß  der  Harn  in  den  ersten  Lebenstagen 
alkalisch  oder  neutral  reagire. 

Das  specifische  Gewicht  des  gleich  nach  der  Greburt  mittels 
Katheters  entleerten  Urins  beträgt  nach  Dohrn  im  Mittel  1002'85 
im  Maximum  1006,  im  Minimum  1001.  Martin  und  Rüge  geben 
die  H()he  des  specifischen  Grewichtes  des  Harnes  bei  Neugeborenen 
folgendermaßen  an:  Am  1.  bis  3.  Lebenstage  beträgt  das  specifische 
Gewicht  des  Harnes  1009*7,  am  4.  Lebenstage  1004*7,  am  8.  bis 
10.  Tag  1003*3.  Nach  diesen  Beobachtungen  nimmt  das  specifische 
Gewicht  des  Harnes  in  der  ersten  Lebenswoche  mit  dem  Zunehmen 
der  Harnmenge  ab.  Als  Mittelzahl  geben  Martin  und  Rüge  für 
das  specifische  Gewicht  des  Harnes  der  10  ersten  Lebenstage 
1004  an.  Nach  den  vorliegenden  Beobachtungen  ist  festgestellt 
worden,  daß  die  physiologische  Körpergewichtsabnahme  die  Höhe 
des  specifischen  Gewichtes  des  Harnes  beeinflußt.  Sobald  die  initiale 
Körpergewichtsabnahme  beginnt,  am  1. —  3. —  4.  Tag,  zeigt  sich 
ein  höheres  specifisches  Gewicht  des  Harnes  und  steigt  dasselbe  auf 
1007 — 1009.  Zwischen  dem  specifischen  Gewichte  des  Harnes  und 
Hamstoffgehalt  desselben  besteht  ein  Abhängigkeitsverhältniß,  und 
zwar  derart,  daß  in  den  ersten  3  bis  4  Lebenstagen  der  Harnstoff- 
Hamttof-  gehalt  stetig  steigt,  während  der  Chlornatriumgehalt  stetig  ab- 
^nitH^  nimmt.  Vom  4.  bis  10.  Lebenstage  tritt  das  Umgekehrte  ein  und 
der  Harnstoff  nimmt  beständig  ab.  während  der  Chlornatriumge- 
halt zunimmt.  Vom  10.  Lebenstage  an  ändern  sich  die  Verhältnisse 
und  es  nimmt  der  Harnstoffgehalt  wieder  zu,  während  das  Chlor- 
natrium stetig  abnimmt.  Während  der  ersten  3 — 4  LebenstÄge. 
wo  die  fortschreitende  Abnahme  des  Körpergewichtes  sich  ein- 
stellt, beobachtet  man  eine  entsprechende  Zunahme  des  Harnstoffes, 
der  bei  der  am  4.  Lebenstage  beginnenden  Körpergewichtszunahme 
eine  allmählige  Abnahme  folgt.  Sobald  das  Initialkörpergewicht 
mit  dem  8.  Lebenstage  wieder  erreicht  ist,  nehmen  beide,  sowohl 
Harnstoff  als  Chlornatrium,  dann  in  proportioneller  Weise  zu. 
Der  Harnstickstoff  beträgt  90%  des  ganzen  Stickstoffes.  Nach 
Keising  ist  das  Verhältniß  zwischen  Harnsäure  und  Harnstoff 
am  1.  Lebenstage  1  :  1*5,  am  2.  1  :  rOö,  am  3.  1  :  1*13  und  am 
8.  Lebenstage  gestaltet  sich  das  Verhältniß  der  Harnsäure  zum 
Harnstoff  wie  1  :  21*8.  Es  ist  deshalb  charakteristisch  für  den 
Harn  der  Neugeborenen,  daß  ein  hoher  Procentsatz  des  Gesammt- 
stickstoffes  in  Gestalt  von  Harnsäure  ausgeschieden  wird. 

Bei  Neugeborenen  kann  auch  in  ganz  klarem  Urin  Eiweiß 
vorkommen.  Ribbert  will  den  Eiweißgehalt  beim  erstgelassenen 
Harn  als  eine  Folge  der  unvollkommenen  Entwicklung  des  Glome- 
ruli-Epithels  ansehen,  wie  dies  schon  beim  Fötus  vorkommt.  Der 
Eiweißgehalt  soll  hiebei  bei  stark  entwickelten  Kindern  und  bei 
kurz  andauerndem  (ielmrtsverlaufe  ein  höherer  sein  als  bei 
Obwalten  des  umgekehrten  Verhältnisses.  Man  betrachtet  in  solchen 
Fällen  den  Eiweißgehalt  des  Harnes  als  eine  physiologische  Er- 
scheinung, die  infolge  des  (ireburtseintrittes  zur  Entwicklung  der 
Function  der  einz(»lnen  Organe  fuhrt.  Martin  und  Rüge  fanden  in 
einigen  Fällen,  in  denen  der  erstgelassene  Harn  trübe  war,  daß  der- 
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selbe  eine  geringere  oder  größere  Menge  Eiweiß  enthielt;  gleich- 
zeitig konnten  im  Harne  auch  hyaline  und  epitheliale  Cylinder 
nachgewiesen  werden.  In  solchen  Fällen  ist  stets  ein  hochgradiger 
Hamsäureinfarct  als  die  veranlassende  Ursache  der  eben  erwähnten 
Veränderungen  des  Harnes  anzusehen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
gehen  mit  der  eintretenden  Zunahme  der  Harnmenge  am  5.  Tage 
die  beschriebenen  Erscheinungen  zurück  und  es  stellt  sich  ein 
klarer  normaler  Urin  ein.  In  einzelnen  Fällen  wird  aber  der  Eiweiß- 
gehalt des  Harnes  noch  größer,  die  epithelialen  und  hyalinen 
Cylinder  bestehen  fort  und  die  Urinmenge  bleibt  hinter  der  nor- 
malen zurück.  Diese  Störung  der  Function  der  Niere  führt  all- 
mählig  zu  den  Erscheinungen  einer  parenchymatösen  Nierenent- 
zündung, die  meistens  schon  in  den  ersten  Lebenswochen  zu 
urämischen  Erscheinungen  Anlaß  gibt. 

Der  Urin  der  Säuglinge  bietet  mehrfache  Eigenthümlich- 
keiten,  die  wir  hier  erwähnen  müssen.  Derselbe  bleibt  in  An- 
betracht der  gleichmäßigen  eigenthümlichen  Nahrung  während 
der  Lactationsperiode  ziemlich  gleich. 

Die  reichliche  Zufuhr  einer  ausschließlich  flüssigen  Nah- 
rung bedingt,  daß  die  24stündige  Harnmenge  eines  Säuglings 
relativ  größer  ist  als  bei  älteren  Kindern,  die  vorwiegend  mit  einer 
festen  Nahrung  genährt  werden.  Schon  beim  2  Monate  alten 
Säugling  steigt  die  tägliche  Harnmenge  auf  450  Ccm.  und  er- 
reicht dieselbe  im  fünften  Lebensmonate  die  Menge  von  800  bis 
900  Ccm.  Im  weiteren  Verlaufe  bis  zum  neunten  Monate  kann 
die  24stündige  Hammenge  selbst  auf  1000  Ccm.  steigen. 

Die  Farbe  des  Säuglingrfhames  ist  meistens  blaß,  strohgelb. 
Die  Reaction  des  Säuglingsharnes  ist  schwach  sauer. 
Das   specifische  Gewicht  desselben  schwankt  zwischen  1005 
bis  1011. 

Der  Harnstoffgehalt  des  Säuglingsharnes  ist  relativ  geringer 
als  bei  älteren  Kindern,  die  eine  Fleischnahrung  genießen.  Ebenso 
verhält  es  sich  mit  dem  Gehalt  an  Harnsäure.  Der  Gehalt  an 
Chloriden  verhält  sich  im  Säuglingsham  in  gleicher  Weise  wie 
Harnstoff  und  Harnsäure.  Charakteristisch  für  den  Urin  der  Säug- 
linge ist  der  geringe  Gehalt  an  Chloriden  und  Sulfaten. 

PoLLAK  fand  bei  seinen  Untersuchungen,  daß  der  Säuglings- 
tam  eine  relativ  größere  Menge  Zuckers  als  der  Urin  der  Er- 
wachsenen enthält.  Nach  den  späteren  Untersuchungen  von  Epstein 
und  Gross  findet  man  bei  sonst  gesunden  Säuglingen  keine  we- 
sentliche Vermehrung  des  Zuckergehaltes.  Dagegen  fanden  die 
^nannten  Autoren,  daß  im  Urin  von  an  Dyspepsien  oder  Gas- 
troenteritiden  leidenden  Säuglingen  häufig  eine  stark  reducirende, 
licht  gährungsföhige,  optisch  active  Substanz  vorkommt,  welche  die 
inalitativen  Zuckerproben  gibt  und  die  wahrscheinlich  als  Milch- 
zucker zu  deuten  ist.  Ein  solcher  Befund  im  Harne  der  Säuglinge 
gestattet  den  Schluß,  daß  die  Assimilation  des  Milchzuckers  in- 
folge der  erwähnten  Erkrankungen  vermindert  ist.  Die  bisher 
über  diesen  Gegenstand  vorliegenden  Untersuchungen  sind  jedoch 
2u  gering,  um  die  Frage  der  gestörten  Assimilation   des   Milch- 
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Zuckers  mit  Sicherheit  zu  verwerthen,  da  andererseits  feststeht, 
daß  der  nicht  assimilirte  Milchzucker  im  Dünndarm  von  den  Darm- 
bakt^rien  in  Milchsäure  verjährt  wird,  und  daß  so  trotz  Dyspepsie 
und  Gastroenteritis  das  Auftreten  von  Milchzucker  im  Urin  voll- 
ständig fehlen  kann.  Nach  den  neueren  Untersuchungen  handelt 
es  sich  nicht  um  Milchzucker,  sondern  um  ein  amvlotisches  Ter- 
ment,  wie  wir  noch  später  sehen  werden. 

Der  Harn  der  Säuglinge,  die  ausschließlich  mit  Frauenmilch 
genährt  werden,  ist  in  der  Regel  frei  von  Indiean.  Bei  Säuglingen, 
die  neben  Frauenmilch  Kuhmilch  bekommen  oder  ausschließlich  ndt 
letzterer  genährt  werden,  zeigt  sich  auch  bei  normaler  Verdauung 
fast  immer  eine  kleine  Menge  von  Indiean.  Einen  constanten 
Befund  bildet  der  Indicangehalt  des  Harnes  bei  magen-  und  darm- 
kranken Säuglingen,  wobei  man  beobachten  kann,  dass,  je  schwerer 
die  Affection  des  Darmtractus,  um  so  constanter  und  intensiver 
sich  die  Indicanreaction  im  Harne  gestaltet. 

Mit  der  Entwöhnung  und  Darreichung  einer  gemischten 
Nahrung  wird  der  Harn  dunkler  gefärbt. 

Je  nach  der  Art  der  gereichten  Nahrung,  je  nachdem  das 
Kind  eine  vorwiegend  flüssige  oder  feste  Nahrung  bekommt,  ge- 
staltet sich  in  den  einzelnen  Lebensjahren  die  24stündige  Harn- 
menge verschieden.  Im  Alter  von  1 — 2  Jahren  beträgt  die  tägliche 
Hammenge  500— TOOCcm.  Im  Alter  von  3 — 5  Jahre  steigt  die- 
selbe auf  800 — 900  Gera,  und  im  Alter  von  6 — 12  Jahren  all- 
mählig  auf  1000—1200  Ccm. 

Die  Reaction  dos  Urins  bei  älteren  Kindern  ist  sauer  und 
verhält  sich  wie  beim  Urin  der  Erwachsenen. 

Je  nach  der  Art  der  Ernährung  steigt  das  specifische  Ge- 
wicht des  Harnes  bis  1013  und  1018 — 1020  beim  Harn  der  älte- 
ren Kinder. 

Am  geringsten  ist  der  Harnstoffgehalt  im  Urin  eines  ein- 
jährigen Kindes.  Derselbe  nimmt  mit  zunehmendem  Alter  des 
Kindes  zu,  so  daß  bis  zum  vierten  Lebensjahre  der  Harnstoff- 
gehalt bis  auf  das  Vierfache  steigt.  In  gleicher  Weise  verhält  sich 
auch  die  Harnsäure. 

Der  Gehalt  an  Chloriden  nimmt  mit  zunehmendem  Alter 
des  Kindes  zu,  bleibt  jedoch  bis  zum  fünften  Lebensjahre  geringer 
als  im  Urin  des  Erwachsenen. 

Der  Kinderharn  soll  nach  Lekanü  und  Lehman  reicher  an 
Sulphaten  als  jener  der  Erwachsenen  sein. 

Im  ersten  Lebensjahre  ist  der  Harn  arm  an  Phosphaten.  Die 
Menge  der  Phosphate  nimmt  mit  dem  zunehmenden  Alter  des 
Kindes  zu. 

Die  Harnuntersuchung  liefert  bei  Nierenerkrankungen  die 
Grundlage  zur  Stellung  der  Diagnose  und  Prognose.  Es  ist  selbst- 
verständlich, daß  die  einfache  Untersuchung,  ob  der  Harn  eiweiß- 
haltig ist  oder  nicht,  nicht  genügt.  Die  Harnuntersuchung  muß 
bei  Nierenerkrankungen  sich  sowohl  auf  die  physikalischen  Eigen- 
schaften als  auch  auf  die  einzelnen  Bestandtheile  des  Harnes  und 
ferner  auf  die  mikroskopische  Untersuchung   des   Sedimentes  er- 
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strecken.  Je  nach  dem  Grade  der  von  der  vorliegenden  Erkran- 
kung gesetzten  Fnnctionsstörung  gestalten  sich  die  vom  Haxn 
dargebotenen  Erscheinungen  verschieden.  Man  kann  in  dieser 
Richtung  Erkrankungen  der  Niere  unterscheiden,  die  zu  einer 
completen  Functionsstörung  führen,  und  Erkrankungen  der  Niere, 
die  nur  eine  mehr  oder  weniger  bedeutende  partielle  Functions- 
störung veranlassen. 

Zur  Beurtheilung  dieser  Verhältnisse  geben  uns  sowohl  die 
physikalischen  Eigenschaften  des  Harnes  als  auch  das  Verhalten 
der  normalen  und  anomalen  Harnbestandtheüe  verläßliche  Anhalts- 
punkte. 

Das  Verhalten  der  24stündigen  Harnmenge  ist  bei  Nieren-  Hammenge 
erkrankungen  verschieden.  Bei  Circulationsstörungen,  hauptsäch-  'SwSJJ!* 
lieh  bei  der  sogenannten  Stauungsniere,  ist  die  24stündige  Ham- 
menge oft  ad  maximum  vermindert,  obwohl  hiebei  das  specifische 
Gewicht  erhöht  oder  normal  sein  kann.  In  Anbetracht,  daß  in 
solchen  Fällen  die  erwähnten  Veränderungen  des  specifischen 
Gewichtes  und  der  Harnmenge  nur  durch  Circulationsstörung 
bedingt  sind,  ist  die  weitere  ftinctionelle  Leistung  der  erkrankten 
Niere  nicht  beeinträchtigt.  Nur  beobachtet  man  in  solchen  Fällen, 
dass  es  infolge  der  durch  die  Grundkrankheit  (Compensationsstörung 
bei  chronischem  Herzfehler)  bedingten  Abnahme  der  Blutgeschwin- 
digkeit zu  einer  Ausscheidung  von  Eiweiß  kommt,  die  jedoch 
nicht  die  Folge  einer  parenchymatösen  Veränderung  der  Niere 
ist,  weü  die  Absonderung  der  anderen  Urinbestandtheile  in  keiner 
Weise  vermindert  erscheint.  Aus  dem  Gehalt  des  Urins  an  Eiweiß 
läßt  sich  also  in  solchen  Fällen  eine  bleibende  parenchymatöse 
Veränderung  des  Nierengewebes  nicht  annehmen,  und  die  Beobach- 
tung des  specifischen  Gewichtes  neben  der  Eiweißprobe  setzt  uns 
in  den  Stand,  die  richtige  Diagnose  zu  machen,  die  auch  durch  die 
Ergebnisse  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Sedimentes,  in 
welchen  sogenannte  Nierenbestandtheile  fehlen,  bestätigt  wird. 

Je  nach  dem  Grade  und  Stadium  der  von  der  Entzündung 
bedingten  Veränderung  des  Nierenparenchyms  wird  das  Verhalten 
der  24stiindigen  Harnmenge  und  des  specifischen  Gewichtes  ver- 
schieden sein.  Bei  acuter  parenchymatöser  Nephritis  ist  im  Ent- 
wicklungsstadium der  Erkrankung  die  24stündige  Harnmenge 
stark  vermindert  und  das  specifische  Gewicht  relativ  erhöht.  Vor 
und  während  eines  urämischen  Anfalles  findet  man  oft  die  maxi- 
male Verminderung  der  24stündigen  Harnmenge  bei  gleichzeitiger 
Verminderung  des  specifischen  Gewichtes,  als  Symptom  der  com- 
pleten functionellen  Störung  des  erkrankten  Organes.  Die  hoch- 
gradige Albuminurie  und  Hämaturie  und  der  Nachweis  von 
Nierenelementen  im  Sedimente  liefern  in  solchen  Fällen  die  weiteren 
Anhaltspunkte,  um  die  Intensität  der  Veränderungen  des  Nieren- 
parenchyms zu  beurtheilen. 

Bei  degenerativen  Processen  der  Niere,  wie  dieselben  sich 
infolge  der  verschiedensten  Infectionskrankheiten  entwickeln,  wird 
sich  der  Grad  der  Functionsstörung  der  Niere  verschieden  ver- 
halten.  Bei  acut  sich  einstellenden   degenerativen  Processen,  wie 
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sie   nach  Diphtherie,  Scharlach.  Sepsis   eintreten,    wird   zunächst 
die   24stündige    Harnmenge   vermindert  sein,  während,  wenn  der 
;  Degenerationsproceß  nicht  hochgradig  ist,  im  Beginne  das  specifi- 

'^  sehe  Gewicht  des  Harnes  normal  sein  kann.  Wenn   der   Degene- 

t  rationsproceß  weiter  greift  oder  zurückgeht,  wird  das  specifische 

J*    .  Gewicht  des  Harnes  höchstens  etwas   vermindert   sein,   aber   nie 

il  so  verändert,  wie   bei   einer   completen   parenchymatösen  Verän- 

■<  derung  des  Nierengewebes.  In  solchen  Fällen  bietet  uns  das  Ver- 

halten des  specifischen  Gewichtes   des   Harnes   in   diagnostischer 
und   prognostischer    Beziehung   verläßlichere   Anhaltspunkte  als 
j'  die  Eiweißprobe. 

Bei  chronischer  interstitieller  Nephritis  und  bei  der  Schrumpf- 
niere kann  die  24stündige  Harnmenge  vermehrt  und  das  spe- 
cifische Gewicht  stark  herabgesetzt  sein ,  weil  die  Veränderun- 
gen des  Nierenparenchyms  die  weitere  functionelle  Leistung  der 
Niere  unmöglich  machen.  Wichtig  ist,  festzuhalten,  daß  bei  der 
Schrumpfniere,  bei  der  complete  Functionsstörung  vorliegt,  das 
specifische  Gewicht  des  Harnes  immer  niedrig  ist,  ob  viel  oder 
wenig  Harn  gelassen  wird,  während  bei  chronischer  parenchyma- 
töser Nierenentzündung,  wenn  wenig  Harn  gelassen  wird,  das 
specifische  Gewicht  relativ  zur  Harnmenge  erhöht  sein  kann. 
Farbe  und  Das  Ausscheu  uud  die  Farbe  des  Harnes  kann  bei  Erkran- 

kungen der  Harnwege  semiotisch  wichtige  Symptome  darbieten. 
Bei  Erkrankungen  der  Harnwege  kann  zunächst  der  Harn 
klar  sein  und'  kein  besonderes  Sediment  aufweisen.  Man  be- 
obachtet ein  solches  Verhalten  bei  allen  Nierenerkrankungen,  die 
mit  reichlicher  oder  überreichlicher  Harnabsonderung  verlaufen. 
Infolge  bloßer  Circulationsstörungen  der  Niere  beobachtet  man  oft, 
daß  ein  sehr  concentrirter ,  stark  eiweißhaltiger  Harn  durch 
Urate  und  Phosphate  trüb  erscheint.  In  solchen  Fällen  scheiden 
sich  die  Urate  massenhaft  in  Gestalt  von  amorphen  Kömchen 
aus  und  senken  sich  nicht  wie  im  eiweißfreien  Harn  zu  Boden, 
sondern  bleiben  auch  *  nach  längerem  Stehen  in  der  Flüssigkeit 
Buspendirt  und  trüben  auf  diese  Weise  den  Harn  in  allen  seinen 
Schichten. 

Es  kann  ferner  der  in  geringer  oder  reichlicher  Menge  abge- 
sonderte Harn  infolge  Erkrankungen  der  Harnwege  durch  Bei- 
mischung von  Blut,  Eiter  und  durch  einen  reichlichen  Gehalt  an 
Epithelialzellen  und  cyKndrischen  Gerinnseln  aus  den  HamcanSl- 
chen  getrübt  erscheinen  und  starke  Sedimente  bilden.  Eine  Trü- 
bung des  Urins  ist  am  häufigsten  bei  allen  Nierenerkrankungen, 
welche  eine  quantitative  Verminderung  der  Harnabsonderung  be- 
dingen. Wo  die  Trübung  des  Harnes  durch  reichliche  Beimischung 
von  Nierenelementen  bedingt  ist,  zeigt  derselbe  stets  eine 
eigenthümliche ,  schmutzige  Färbung,  die  durch  flockige  Sedi- 
mente bewirkt  wird.  Bei  wässerigem  Harn,  wenn  das  Sediment 
vorwiegend  aus  Harncylindern  besteht,  bildet  sich  ein  staubähn- 
licher  Bodensatz  unter  einer  fast  klaren  Flüssigkeit.  Stark  eiweiß- 
haltige Urine  schäumen  sehr  stark  und  der  gebildete  Schaum 
kann  sich  dann  lange  Zeit  auf  der  Oberfläche  erhalten. 
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Infolge  Blutung  aus  den  harnbereitenden  und  den  harnleiten- 
den  Organen  wird  der  Harn  mehr  oder  weniger  blutig  roth  gefärbt. 
Die  Art  der  hiebe!  entstehenden  rothen  Färbung  des  Urins  ge- 
stattet uns  ofk,  die  Quelle  der  Blutung  zu  vermuthen.  In  jenen 
Fällen,  in  denen  das  Blut  im  Harn  in  Gestalt  gröberer  Gerinnsel  sich 
zeigt,  stammt  die  Blutung  nicht  aus  dem  Nierengewebe;  dasselbe 
wurde  dem  Harn  erst  auf  seinem  Wege  durch  die  Nierenbecken, 
Ureteren  und  die  Harnblase  oder  in  der  Harnröhre  beigemengt.  In 
jenen  Fällen,  in  denen  die  Blutung  aus  dem  Nierengewebe  stammt, 
zeigt  der  Urin  eine  charakteristische  Färbung,  die  je  nach  der 
im  Harn  enthaltenen  Menge  Blutes  verschieden  intensiv  vom 
Fleischroth  bis  fast  zum  Rothschwarz  schwankt.  Bei  beträchtlichem 
Blutgehalte  des  Harnes  bildet  sich  stets  ein  krümeliges  Sediment 
von  röthlicher  bis  braunschwarzer  Farbe. 

Bei  jeichlichen  Beimengungen  von  Eiter  oder  Schleim  wird 
der  Urin  trüb,  milchartig  aussehen  und  bildet  bald  ein  aus  Eiter 
oder  Schleim  bestehendes  Sediment. 

Die  vom  Harn  dargebotene  chemische  Reaction  kann  chemuehe 
zur  Beurtheilung  einer  durch  eine  Nierenerksankung  bedingte  '^  ^' 
Functionsstörung  kaum  verwerthet  werden.  Im  allgemeinen  nimmt 
man  an,  daß  auch  kranke  Nieren*  ein  saures  Secret  liefern ;  ob 
der  Grad  der  saueren  Reaction  von  den  verschiedenen  Nieren- 
erkrankungen beeinflußt  wird,  ist  bis  jetzt  nicht  genau  festgestellt, 
meistens  ist  die  chemische  Reaction  bei  reichlicher  Secretion 
schwächer  als  bei  spärlicher.  Bei  chronischer  parenchymatöser 
Nephritis  kann  man  infolge  reichlicher  Beimengung  von  Blut 
oft  und  zeitweise  eine  neutrale  oder  alkalische  Reaction  beobach- 
ten. Auch  macht  man  in  solchen  Fällen  die  Wahrnehmung,  daß 
der  frisch  gelassene  Harn  nur  schwach  sauer  reagirt  und  rasch 
alkalisch  wird.  Von  großer  Wichtigkeit  ist  die  chemische  Reaction 
des  Harnes  bei  Erkrankungen  des  Nierenbecken  und  der  Blase.  In- 
folge reichlicher  Beimischung  von  Eiter  oder  Schleim  oder  einer 
innerhalb  der  Harnwege  erfolgten  Zersetzung  kann  der  Harn  eine 
neutrale  oder  alkalische  Reaction  zeigen. 

Die  durch   die  verschiedenen  Erkrankungen   der  Niere   be-    ^^^^V^ 
dingte  Functionsstörung  bewirkt  auch,  daß  die  Ausscheidung  der  *^l!^^^!ü!L«n 
normalen    Hambestandtheile    vielfache    Störungen    erleidet.     Daj^^SUte. 
quantitative  Harnanalysen   nur   selten   von   praktischen  Aerzten 
ausgeführt  werden  können,  so  will  ich   mich   in  dieser  Richtung 
nur  auf  allgemeine  Bemerkungen  beschränken. 

Die  Harnstoffausscheidung   bietet   vielfache  Störungen,    die 

^r  schwer  zu  beurtheilen  sind,  weil  trotz  einer  relativen  pro- 

intuellen  Verminderung  des  Harnstoffes   bei   reichlicher  24stün- 

-iger  Menge  der  relative  Ausfall  an  Harnstoff  durch  die  gesammte 

J4stündige  Harnmenge  gedeckt  sein  kann,  und  umgekehrt  bei  ge- 

inger  24stündiger  Menge  der  Harnstoffgehalt  relativ  erhöht  er- 

«jcheinen  kann  und  trotzdem  nicht  die  den  gewöhnlichen  Lebens- 

"^erhältnissen  des  betreffenden  Individuums  entsprechenden  Mengen 

tickstoffhaltiger    Auswurfstoffe    aus    dem    Organismus    entfernt 

werden.     Im   allgemeinen   nimmt   man   an,    daß   bei   erniedrigter 
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Spannung  im  Aortensysteme,  infolge  Compensationsstömng  bei  anf- 
tretender  Stauungsniere,  bei  diffuser  Nephritis  und  bei  amyloider 
Degeneration  der  Niere  die  Hamstoffausscheidung  vermindert  ist. 
Das  Gleiche  wird  auch  von  der  Harnsäureausscheidung  behauptet. 
Eine  Verminderung  wird  auch  bezüglich  der  Phosphorsäureaus- 
scheidung  bei  parenchymatösen  Nierenerkrankungen  angenommen. 
Femer  kann  bei  allen  Nierenerkrankungen,  die  zu  einer  allge- 
meinen Wassersucht  fuhren,  eine  Verminderung  der  Chloride  be- 
obachtet werden. 

Am  wichtigsten  für  die  Diagnose  einer  Erkrankung  der 
Harnwege  sind  anomal  auftretende  Harnbestandtheile  und  in  erster 
Reihe  das  Albumin. 

Zum  Nachweise  des  Eiweißes  werden  in  der  Praxis  vor- 
wiegend zwei  Reactionen  verwerthet: 

1.  Erhitzen  und  Kochen  des  Urins  durch  eine  Minute  im 
Reagenzglase  und  Zusatz  von  Vio— Vß  Volumen  reiner  Salpeter- 
säure; beim  Vorhandensein  von  Eiweiß  zeigt  sich  ein  weißer 
Niederschlag  oder  die  Gerinnung  zu  einer  Gallerte,  je  nach  der  im 
untersuchten  Havne  enthaltenen  Eiweißmenge. 

2.  Dem  zu  untersuchenden  Harne  wird  Essigsäure  bis  zu 
stark  saurer  Reaction  und  femer  einige  Tropfen  einer  10®/oigen 
Ferrocyankaliumlösung  zugesetzt.  Je  nach  der  in  dem  unter- 
suchten Harne  enthaltenen  Eiweißmenge  erhält  man  bei  dieser 
Reaction  entweder  eine  einfache  Trübung  oder  einen  weißen  Nieder- 
schlag. Man  kann  jedoch  einen  sicheren  Schluß,  daß  der  unter- 
suchte Urin  Eiweiß  enthält,  nur  dann  machen,  wenn  beim  Kochen 
des  mit  Essigsäure  und  Ferrocyankaliumlösung  behandelten  Urins 
die  entstandene  Trübung  oder  der  Niederschlag  nicht  verschwindet. 
Beim  Vorkommen  von  Hemialbumose  im  Harne  hingegen  schwindet 
der  Niederschlag  beim  Kochen  und  kehrt  beim  Erkalten  wieder. 

Zur  Ausführung  einer  approximativen  Schätzung  der  Ei- 
weißmenge wird  von  den  praktischen  Aerzten  vorwiegend  der 
Albuminoraeter  von  Essbach  benützt.  Wenn  auch  die  Resultate 
nicht  exact  sind,  so  genügt  diese  Methode,  um  eine  approximative 
Darstellung  der  in  dem  untersuchten  Urine  vorkommenden  Ei- 
weißmenge zu  geben.  Bei  der  Ausführung  der  Probe  nach  Ess- 
bach ist  es  nothwendig,  den  Urin  zu  filtriren  und  das  speciRsche 
Gewicht  desselben  zu  bestimmen.  In  jenen  Fällen,  in  denen  der  Harn 
concentrirt  ist  und  ein  hohes  specifisches  Gewicht  desselben  vor- 
liegt, ist  es  nothwendig,  denselben  mit  gleichen  Theilen  Wasser 
zu  verdünnen,  um  eine  unrichtige  Deutung  der  Probe  zu  ver- 
meiden, da  bekanntlich  mit  Essbach's  Reagens  nicht  allein  Ei- 
weiß, sondern  auch  die  Harnsalze  niedergeschlagen  werden,  so 
daß  beim  Vorhandensein  einer  größeren  Menge  derselben  der  er- 
haltene Niederschlag  nicht  allein  aus  Eiweiß,  sondern  auch  aus 
harnsauren  Salzen  besteht.  Bei  der  Ausführung  dieser  Probe  wird 
der  EssBACH'sche  Cylinder  bis  auf  die  Marke  tJ  mit  Harn  gefüllt, 
sodann  von  dem  Reagens,  bestehend  aus  2'5  Grm.  Pikrinsäure, 
5  Grm.  Citronensäure  und  250  Grm.  Wasser,  bis  zur  Marke  R 
zugesetzt.    Der  Cylinder    wird  mit  einem  Kautschukstoppel  ver- 
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schlössen  un^  vorsichtig  geschüttelt.  Man  läßt  dann  die  Probe 
24  Stunden  stehen  und  liest  von  der  Scala  die  Menge  des 
ausgeschiedenen  Eiweißes  ab.  Jedem  Theilstrich  entspricht  1  Grm. 
Eiweiß  in  1  Liter  Urin.  Auch  bei  sehr  stark  eiweißhaltigem 
Harne  ist  es,  damit  die  Untersuchung  ein  brauchbares  Resultat 
liefert,  nothwendig,  den  Harn  zu  verdünnen. 

Eiweiß  kann  dauernd  oder  auch  vorübergehend  im  Harne 
auftreten. 

Der  bloße  Nachweis  von  Eiweiß  im  Harne  genügt  nicht, 
um  sofort  eine  Erkrankung  der  Harnwege  anzunehmen,  da  der- 
selbe auch  durch  andere  Ursachen  bedingt  sein  kann. 

Man  unterscheidet  verschiedene  Formen  der  Albuminurie. 
Viele  Autoren  nehmen  eine  physiologische  Albuminurie  an,  die  Physio- 
kurz  oder  lang  dauern  kann,  die  zeitweise  Schwankungen  zeigt,  ^^JJ^JIJJJJ^ 
bei  welcher  aber  stets  nur  geringe  Mengen  Eiweiß  ausgeschieden 
werden,  ohne  daß  gleichzeitig  anderweitige  Veränderungen  und 
Symptome  einer  Nierenerkrankung  vorliegen.  Wie  wir  bei  der 
Biasprechung  des  Urins  der  Neugeborenen  angeführt  haben,  kann 
eine  derartige  Albuminurie  unmittelbar  nach  der  Geburt  beobachtet 
werden.  Bei  größeren  Kindern  kann  eine  physiologische  Albuminurie 
infolge  der  Einwirkung  von  kalten  Bädern  auftreten. 

Bezüglich  der  nach  kalten  Bädern  auftretenden  physiologischen 
Albuminurie  liegen  interessante  Beobachtungen  von  Flensburg, 
Johnson,  Murri,  Oswald  und  in  jüngster  Zeit  von  Picci  vor, 
die  auch  für  den  Kinderarzt  in  jeder  Beziehung  beachtenswerth 
sind.  Nach  Picci  ist  Albuminurie  nach  kalten  Bädern  ein  regel- 
mäßiger Befund,  und  zwar  bei  mageren,  zarten  Individuen,  die 
die  Kälte  unangenehm  empfinden,  immer  deutlicher  ausgesprochen, 
als  bei  kräftig  genährten  und  abgehärteten  Individuen.  Am 
raschesten,  und  zwar  oft  nach  3  Minuten,  stellt  sich  Albuminurie 
bei  Bädern  von  einer  Temperatur  von  12 — 13®  ein,  während  bei 
Bädern  mit  einer  Temperatur  von  15 — 20®  die  Albuminurie 
erst  nach  längerer  Dauer  des  Bades,  etwa  nach  15  Minuten  auf- 
tritt. Die  nach  kalten  Bädern  auftretende  Albuminurie  verliert  sich 
rasch,  hat  meistens  nur  die  Dauer  weniger  Stunden  und  ist  am 
folgenden  Tage  verschwunden.  Der  Grad  dieser  physiologischen 
Albuminurie  ist  sehr  gering  und  beträgt  nur  V4%o- 

Auch  nach  anstrengenden  Bergtouren  und  infolge  reichlicher 
Mahlzeiten  kann  es  zur  Entstehung  einer  physiologischen  Albu- 
minurie kommen. 

Nach  reichlichem  Genüsse  von  Eiern  und  bei  subcutanen 
löjectionen  mit  Eiweiß  wurde  experimentell  von  Ascoli  Albuminurie 
erzeugt,  die  verschiedenen  Grades  war,  je  nach  der  Menge  des 
genossenen  oder  injicirten  Eiweißes.  Diese  Experimente  stimmen 
mit  meinen  Erfahrungen  überein,  daß  bei  Injectionen  mit  Pferde- 
serum im  Quantum  von  10  Gera.  Serum  nur  Spuren  von  Eiweiß 
im  Harn  auftreten,  und  daß  bei  größeren  Dosen  von  20  bis  30 
Ccm.  eine  intensive  Albuminurie  sich  einstellen  kann. 

Einige  Autoren  berichten  auch  von  Fällen ,  in  denen  die 
physiologische  Albuminurie  periodisch  und  im  regelmäßigen  Cyklus 
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auftrat  und  die  von  Pavy  als  cyklische  Albuminurie  bezeichnet 
wurde. 

Bei  der  cyklischen  Albuminurie  findet  man,  daß  der  Eiweiß- 
gehalt  des  Urins  in  der  Regel  am  stärksten  bald  nach  dem  Auf- 
stehen oder  nach  längeren  Spaziergängen  ist;  durch  Ruhelage 
pflegt  der  Eiweißgehalt  des  tJrins  zu  verschwinden,  und  zwar 
innerhalb  weniger  Tage.  Zur  Stellung  der  Diagnose  einer  cyk- 
lischen Albuminurie  sind  1 — 2stündige  Untersuchungen  und  die 
Beobachtung  der  Albuminurie  sowohl  bei  gewöhnlicher  als  auch 
bei  veränderter  Lebensweise  nothwendig. 

Es  ist  rathsam.  bei  der  Stellung  der  Diagnose  einer  physio- 
logischen Albuminurie  sehr  vorsichtig  zu  Werke  zu  gehen.  Dieselbe 
kann  nur  dann  angenommen  werden,  wenn  auf  Grundlage  einer 
sorgfältigen  Harnuntersuchung  nur  eine  äußerst  geringe  Menge  von 
Eiweiß  unter  0*2,  0*3°,  oo  ^^^  absolut  keine  anderweitigen  Ver- 
änderungen des  Harnes,  die  auf  eine  Nierenerkrankung  hinweisen, 
vorliegen. 
AJb>u^  Ganz  gesunde  Nieren  können  infolge  veränderter  Blutdruck- 

^e  eerÄn- Verhältnisse  in  ihren  Gefäßen  eiweißhaltigen  Harn  absondern.  Es 
^j2[^J^^;  kommen  hier  jene  Anomalien  der  Blutcirculationsverhältnisse  in 
nt$ae.  Betracht,  die  eine  Abnahme  der  Blutgeschwindigkeit  in  den  Nieren- 
gefäßen bedingen,  und  zwar  Herzklappenfehler,  degenerative  Pro- 
cesse  des  Herzmuskels  und  sonstige  Erkrankungen  des  Herzens ;  ^ 
ferner  alle  jene  anderen  Erkrankungen,  die  eine  hochgradige 
Stauung  des  Blutes  in  den  Venen  veranlassen,  wie  massige,  pleu- 
ritische  Exsudate,  Emphysem  und  Cirrhose  der  Lunge  etc.  ete. 

Die  Albuminurie  kann  in  solchen  Fällen,  wenn  die  veran- 
lassende Ursache  nachläßt,  bald  verschwinden  oder  im  entgegen- 
gesetzten Falle  lang  andauern;  sie  kann  abwechselnd  auftreten 
und  verschwinden  mit  dem  wechselnden  Grade  der  Erhöhung  des 
Blutdruckes.  Wenn  die  Niere  sonst  gesund  ist,  gestaltet  sich  in 
solchen  Fällen  der  procentuelle  Eiweißgehalt  des  abgesonderten 
Harnes  gewöhnlich  gering,  kann  aber  auch  bedeutende  Schwankun- 
gen zeigen. 

Eine   vorübergehende    Stauungsalbuminurie   kann   auch   bei 
Hemmung  des  Harnflusses  infolge  verschiedener  Ursachen,  die  eben- 
falls durch  locale,  auf  die  Nierengefäße  beschränkte  Veränderungen 
der  Blutdrucks  Verhältnisse  bedingt  sind,  entstehen. 
Aihur  Bei    chemischen    und   morpholosrischen    Veränderunsren    des 

folge  ehemi-  Blutes,  Wie  sie  iufolgc  viclcr  acuter  und  chronischer  Erkrankungen 
JI^**oto1-  ^©ranlaßt  werden,  kommt  es  häufig,  unabhängig  von  einer  Structur- 
seher  Veriin.  Veränderung  der  Niere,  zur  Albuminurie.     Es   kommen   hier  zu- 
^^hÜZ.  *  nächst  alle  schweren  fieberhaften  Krankheitsprocesse,  bei  welchen 
eine  erhöhte  Temperatur  durch  längere  Zeit  andauert,  in  Betracht: 
Pneumonien,    Abdomin altyphus,    acute   Infectionskrankheiten,  be- 
sonders Exantheme,  Sepsis  etc.;   ferner  Vergiftungen,  hämorrha- 
gische Diatbese,  anämische  Zustände  und  Stoffwechselerkrankungen. 
Die  Albuminurie  ist  bei  fieberhaften  Erkrankungen  gering 
und  verliert  sich  mit  dem  Nachlass  des  Fiebers.     Viele  Autoren 
nehmen    als   Ursache   einer  solchen  Albuminurie  eine  durch  eine 
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Infectionskrankheit  bedingte  Veränderung  der  Nierenepithelien  an, 
die  mit  dem  Schwinden  der  InfectionsstofiPe  sich  vollkommen  aus- 
g:leichen  kann.  Durch  längere  Dauer  schwerer  fieberhafter  Er- 
krankungen können  jedoch  Veränderungen  der  Epithelien  und 
der  Gefaßwandungen  der  Niere  veranlaßt  werden,  die  chronisch 
verlaufen  und  eine  dauernde  Albuminurie  bewirken.  Man  beobachtet 
dies  bei  jenen  Infectionskrankheiten,  die  zu  degenerativen  Processen 
der  Niere  führen,  wie  Sepsis,  Diphtherie,  Scharlach  etc. 

Man  nimmt  ferner  eine  Albuminurie  an,  die  durch  parenchy-  R^nau  AUmr 
matöse  Veränderungen  des  Nierengewebes  bedingt  ist  und  als  re-  *•  **~**  • 
nale  Albuminurie  bezeichnet  wird.  Nicht  jede  Nierenerkrankung 
verursacht  Albuminurie.  Bei  Ablagerung  von  Miliartuberkeln  in 
der  Niere  fehlt  dieselbe.  Bei  Herderkrankungen  der  Niere,  Sar- 
komen oder  anderen  Geschwülsten,  bei  Nierenabscessen  kann  die 
xllbuminurie  auch  fehlen.  Wenn  herdartige  Erkrankungen  der 
Niere  eine  Albuminurie  veranlassen,  so  ist  der  Eiweißgehalt  des 
Urins,  abgesehen  von  jenen  Fällen,  in  denen  es  zu  einer  Nieren- 
blutung kommt,  meistens  gering. 

Bei  diffusen  Erkrankungen  der  Niere  kann  die  Albuminurie 
transitorisch  oder  dauernd  sein.  Sowohl  die  acuten  als  auch  die 
chronischen  Entzündungen  der  Niere  bewirken  die  höchsten  Pro- 
centgehalte des  Urins  an  Eiweiß.  Bei  amyloider  Degeneration 
und  bei  Schrumpfniere  kann  die  Albuminurie  zeitweise  fehlen 
oder  sehr  gering  sein. 

Eiweiß  kann  schließlich  nicht  allein  durch  pathologische  Aeeidemau 
Veränderungen  der  Niere- im  Harne  auftreten,  sondern  auch  auf  mtnuru. 
seinem  Wege  durch  die  Nierenbecken,  Ureteren,  Harnblase  und 
Harnröhre  beigemengt  werden.  Man  bezeichnet  eine  solche  Albu- 
minurie als  accidentelle.  Die  accidentelle  Albuminurie  ist  die 
Folge  einer  mit  Eiterbildung  verlaufenden  Schleimhauterkrankung 
der  Harnwege  oder  eines  Durchbruches  von  Eiterherden  in  die 
Hamwege,  wie  bei  Nierenabscessen  etc.  Man  beobachtet  deshalb  die 
accidentelle  Albuminurie  bei  Erkrankungen  des  Nierenbeckens 
und  der  Ureteren,  bei  Blasenkrankheiten  und  bei  Erkrankungen 
der  Urethra.  Bei  normaler  Function  der  Niere  ist  bei  acciden- 
teller  Albuminurie  der  Procentgohalt  des  mit  Eiter  gemischten 
Urins  gewöhnlich  gering,  wobei  das  reichliche  Eitersediment  den 
Ursprung  des  geringen  Eiweißgehaltes  uns  erklärt. 

Das  Auftreten  von  Blut  im  Urin   kann    bei  vielen  Erkran-      bm. 

kungen  der  Harnwege  oder   auch    ohne   dieselben    sich   ereignen. 

Der  blutige  rothe  Harn  enthält  entweder  reines,  aus  den  Nieren- 

und  Harnwegen  stammendes  Blut  oder  gelösten  und  anderweitig 

»gewandelten  Blutfarbstoff.  Im    ersten   Falle  enthält  der  Urin 

^xyhämoglobin  und  man  bezeichnet  diese  Form  der  Blutung  als 

'lämaturie.  Im  zweiten  Falle  enthält  der  Harn  den  Blutfarbstoff 

}s  Methäraoglobin  und  man  bezeichnet  diese  Form  als  Hämoglo- 

nnurie.  Bei  Hämaturie  liefert  die   mikroskopische  Untersuchung 

weh  den  Nachweis  der  rothen  Blutkörperchen  die  nöthigen  An- 

jaltspnnkte  zur  Diagnose.     Bei  Hämoglobinurie    enthält  das  Se- 

hment  keine  rothen  Blutkörperchen,  und  der  Nachweis,  daß  die 


IT*    '■  ■ 


•:Vj 


i\6S  Erkrankungen  der  Hamorgane. 


L, 

p:-, 


b5- 


rothe  Färbung   des   Urins   vom   Blutfarbstoff  bedingt   ist,    kann 
^  nur  durch  die  chemischen  Proben   erbracht  werden.     Zu   diesem 

r-  Zwecke  wird  von  praktischen  Aerzten  am  häufigsten  die  Hellbr- 

^  sehe  Probe  verwerthet.  Man  setzt  zu  dem  zu  untersuchenden  TTrin 

p  soviel   Kali-   oder   Natronlauge   zu,    bis    der  Urin   eine  deutliche 

I  alkalische  Reaction  zeigt;  man  kocht  dann  die  Urinprobe.    Beim 

fc  Erkalten  der  Probe  zeigt  sich,  wenn  der  Urin  Blutfarbstoff  ent- 

y  hält,   der  entstehende  Erdphosphateniederschlag   durch   das  mit- 

f  gerissene  Hämoglobin   röthlich   bis   blutroth   gefärbt.     Auch    die 

rV;  ALMEN'sche  Probe  wird  vielfach  angewendet.  Bei  der  ALMEx'schen 

*y  Probe  mischt  man  in  einem  Reagensglase  gleiche  Volumina  alten 

^  scharfen  Terpentinöls   und  frischer   Guajactinctur   und   schüttelt 

^  das   Gemenge,   bis   eine   Emulsion  entsteht.     Es  wird  dann  der- 

^-  selben  der  Harn  vorsichtig  zugesetzt.     Wenn  der  Urin  Blutfarb- 

l'  Stoff  enthält,  entst^sht  bei  dieser  Reaction  anfangs  ein  blaugrüner, 

•^  bald  rein  hell-  oder  dunkelblauer   Ring   und  beim  Schütteln  der 

[  ganzen  Mischung  eine  diffuse,  blaue  Färbung. 

^v  Hämatune.  Bei  Hämaturie  kann  das  Blut   von   den  Gefäßen  der  Niere 

in    den   Harn   gelangen ,    oder   es   kann    auf  dem   Wege    durch 

die  Nierenbecken,  Ureteren,  die  Blase  und  Urethra   zum   normal 

;,  secernirten  Urin    Blut  beigemischt  werden.     Die   durch   die    Bei- 

K  raischung  von  Blut  bedingte  Färbung  des  Urins   ist  je  nach   der 

Menge  des  beigemischten  Blutes  verschieden.  Sie  schwankt  zwischen 

Fleischroth  bis  zum  Braunschwarz.   Ein  blutiger  Harn  ist  selten 

i  hellroth  gefärbt,  meistens  ist  seine  Farbe  schmutzig  und  der  Urin 

^  erscheint   trüb.    Nur   bei   geringen  Blutungen    ist  die  Farbe  des 

Urins  nicht  wesentlich  verändert,  wiewohl  auch  in  solchen  Fällen 
das  Sediment  eine  rothe  Färbung  aufweist, 
r  Je  nach  dem  Orte  der  Harnwege,  in  welchem  die  Beimischung 

:  von  Blut  zum  Urine  stattfand,    ist   der  Umfang   und  die  Gestalt 

der  infolge  der  Blutung  gebildeten  und  durch  den  Harn  ausge- 
leerten Blutgerinnsel  verschieden.  Bei  im  Gebiete  der  Niere  st^tt- 
•  findenden  Blutungen  sind  die  Gerinnsel  klein  und  nur  durch  das 
Mikroskop  erkennbar;  es  sind  cylindrische  Abdrücke  der  Harn- 
canälchen,  in  denen  Blutkörperchen  eingeschlossen  sind.  Bei  Blu- 
tungen aus  den  Nierenbecken  nehmen  die  Blutgerinnsel  oft  die 
Gestalt  und  den  Umfang  der  Nierenkelche  an.  Bei  in  den  Ureteren 
stattgefundenen  Blutungen  sind  die  Blutgerinnsel  von  ansehnlicher 
Länge  und  besitzen  ein  Caliber,  welches  dem  Querschnitte  des 
ausgedehnten  Ureters  entspricht.  Bei  Blutungen  in  der  Blase  sind 
gewöhnlich  die  Blutgerinnsel  groß  und  oft  schon  mit  freiem  Auge 
erkennbar. 

Nierenblutungen  können  bei  den  verschiedensten  pathologischen 
Veränderungen  der  Harnwege  vorkommen.  Bei  venösen  Stauungen 
in  den  Nieren  infolge  der  verschiedensten  Ursachen,  am  häufigsten 
bei  Compensationsstörung  infolge  Herzfehlers  kann  es  zu  ge- 
ringen Blutungen  kommen.  Bei  Herzfehlern,  die  auf  dem  Wege 
der  Embolie  zur  Bildung  von  hämorrhagischen  Niereninfarcten 
führen,  kann  auch  eine  Nierenblutung  entstehen ,  die  immer  ge- 
ringfügig und  von  kurzer  Dauer  ist. 
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Reichliche  und  anhaltende  Blutungen  werden  am  häufigsten 
bei  acuten  und  diffusen  Nierenentzündungen  beobachtet.  Auch 
bei  chronischen,  exacorbirenden  Nierenentzündungen,  ferner  bei 
Thrombose  und  Embolie  der  Nierengefäße,  bei  Neubildungen  und 
als  Folge  von  Infectionskrankheiten  (Scharlach,  Variola,  Malaria, 
Diphtherie  etc.)  können  Nierenblutungen  verschiedenen  Grades 
auftreten. 

Wie  bereits  erwähnt,  kann  die  Hämaturie  auch  bei  Er- 
krankungen des  Nierenbeckens  vorkommen,  und  zwar  im  Eandes- 
alter  vorwiegend  bei  Pyelitis  calculosa.  Unter  gleichen  Verhält- 
nissen beobachtet  man  bei  Kindern  infolge  Cystitis,  bedingt 
durch  Harnsteine,  zuweilen  Hämaturie.  Blutungen  der  Harnwege 
als  Folge  von  Neugebilden  in  denselben  sind  im  Kindesalter  sehr 
selten. 

Die  Hämaturie  ist  eine  häufige  Erscheinung  bei  der  hämor- 
rhagischen Diathese,  Morbus  maculosus  Werlhofii,  Scorbut,  Hä- 
mophiKe  etc.  In  solchen  Fällen  ist  die  Intensität  der  Hämaturie 
von  dem  Grade  der  hämorrhagischen  Diathese  abhängig.  Die  gleiche 
Bedeutung  hat  die  bei  hämorrhagischem  Scharlach  und  solcher 
Variola  vorkommende  Hämaturie.  In  allen  diesen  Fällen  handelt 
es  sich  nicht  um  eine  Nierenblutung,  sondern  um  eine  von  der 
Schleimhaut  der  Nierenbecken  oder  Blase  stammende  Hämorrhagie. 

Auch  wurde  Blutharnen  bei  hochgradigen  Stauungserschei- 
nnngen,  die  durch  die  verschiedensten  Erkrankungen  bedingt  sein 
können,  wie  im  Verlauf  schwerer  Pneumonien,  Pleuritiden  etc. 
beobachtet. 

Durch  chronische,  schwere  Ekzeme,  Prurigo  und  langwierigen 
Dannkatarrh  kann  es  als  Folge  des  bedingten  Marasmus  des  Orga- 
nismus zu  Blutungen  an  der  Schleimhaut  der  Harnwege  kommen 
nnd  auf  diese  Weise  die  Erscheinungen  des  Blutharnens  entstehen. 

Durch  die  Wirkung  reizender  Arzneistoffe,  wie  Terpentin, 
in  großen  Gaben  von  Kali  acetic.  und  ähnliche  Präparate,  kann 
Blntharnen  veranlaßt  werden,  welches  gewöhnlich  rasch  vorübergeht. 

Bei  Kindern,  die  ausschließlich  Fleischnahrung  genießen, 
wird  oft  durch  die  reichliche  Ausscheidung  von  Harnsäure  und 
harnsauren  Salzen  eine  Blutung  der  Schleimhaut  der  Harnwege 
veranlaßt,  die  zu  den  Erscheinungen  des  Blutharnens  Anlaß  gibt; 
es  ereignet  sich  dies  häufig  in  der  Reconvalescenz  einer  über- 
standenen  Nephritis  scarlatinosa. 

Schließlich  können  in  einzelnen  Fällen  traumatische  Schäd- 
lichkeiten, Schlag,  Sturz,  forcirte  Körperbewegungen,  namentlich 
bei  bestehendem  Harngries,  und  Concremente  als  Gelegenheit sur- 
"ichen  der  Hämaturie  wirken. 

Als  Hämoglobinurie  stricto  nomine  kommen  nur  jene  Fälle     Hämo- 
^  Betracht,  bei  welchen  die  Beimischung  des  urinfärbenden  Blut-  siobinwm. 
Farbstoffes   infolge   einer  Zerstörung   der   rothen   Blutkörperchen 
'hon  innerhalb  der  Blutbahn  erfolgte. 

In  solchen  Fällen  kann  der  Harn  am  ersten  Tage  eine  hell- 
othe  Farbe  darbieten;  im  weiteren  Verlaufe  jedoch  nimmt  der 
lam  e.ine  mehr  oder  weniger   gleichmäßig   braunrothe  Färbung 
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an.  Charakteristisch  für  solche.  Fälle  ist,  daß  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  des  Hamsedimentes  rothe  Blutkörperchen 
nicht  nachgewiesen  werden  können,  während  die  chemischen  Proben 
des  Blutfarbstoffes  positiv  ausfallen.  Ebenso  fehlen  anderweitige 
Veränderungen  des  Harnes,  die  auf  eine  parenchymatöse  Ver- 
änderung des  Nierengewebes  hinweisen. 

Die  echte  Hämoglobinurie  ist  nicht  ein  Symptom  einer 
Nierenerkrankung,  sondern  dieselbe  kann  durch  verschiedene  Ur- 
sachen bedingt  sein. 

In  sehr  seltenen  Fällen  wird  bei  Kindern  eine  periodische 
Hämoglobinurie  als  selbständiges  Leiden  beobachtet.  Bei  meiner 
langjährigen  Praxis  und  bei  meinem  reichlichen  Spitals-  und  polikli- 
nischen Materiale  hatte  ich  Gelegenheit,  nur  4  Fälle  von  echter 
Hämoglobinurie  zu  sehen.  Es  waren  Kinder  im  Alter  von  2,  5,  6, 
8  Jahren.  Es  waren  2  Mädchen  und  2  Knaben,  so  daß  ich  die 
Ansicht,  daß  die  periodische  echte  Hämoglobinurie  ausschließlich 
bei  dem  männlichen  Greschlechte  vorkommt,  bezüglich  des  Kindes- 
alters nicht  bestätigen  kann.  Von  den  von  mir  beobachteten 
Fällen  kamen  1  Fall  im  Winter,  2  Fälle  in  den  Monaten  April 
und  Mai  und  1  Fall  im  Juli  vor.  Auch  in  dieser  Richtung  kann  ich 
der  Ansicht  nicht  beipflichten,  daß  der  Sommer  diö  günstigste  Jahres- 
zeit für  die  Hämoglobinurie  sei.  In  meinen  Fällen  war  ich  nicht 
in  der  Lage,  eine  bestimmte  Ursache  festzustellen.  Die  Ansicht, 
daß  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  eine  Erkältung  zur  Ent- 
stehung des  Anfalles  von  Hämoglobinurie  Anlaß  gibt,  kann  ich 
nicht  bestätigen.  In  meinen  4  Fällen  war  keine  wie  immer  ge- 
artete Gesundheitsstörung  vorausgegangen,  so  daß  ich  bezüglich 
der  Entstehung  der  Hämoglobinurie  vollkommen  im  Unklaren  bin 
und  die  sonst  von  anderen  Autoren  gebrauchte  Bezeichnung  der 
idiopathischen  Hämoglobinurie  in  Ermangelung  der  Erklärung 
ihrer  Entstehung  aufrecht  erhalten  muß. 

Bezüglich  der  Erscheinungen  in  meinen  4  Fällen  möchte  ich 
noch  bemerken,  daß  allen  Anfällen  eine  leichte  Temperatursteige- 
rung vorausging.  Nach  24  Stunden,  nachdem  der  Kranke  bereits 
fieberfrei  war,  bot  der  Harn  die  charakteristische  Blutfarbung 
dar,  die  nach  1 — 3  Tagen  verschwand.  Alle  4  Fälle  sind  genesen. 
2  Fälle  hatten  jedoch  2  Recidiven. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  kann  im  Kindesalter  die  Hämo- 
globinurie nach  Einwirkung  von  Giften  auftreten,  welche  auch  außer- 
halb des  Körpers  die  Auflösung  von  rothen  Blutkörperchen  herbei- 
führen. Zu  der  Zeit,  als  das  Kali  ehloricum  als  Specificum  gegen 
Diphtherie  in  zu  großen  Dosen  aingewendet  wurde,  habe  ich  wieder- 
holt Gelegenheit  gehabt,  die  Hämoglobinurie  als  Symptom  dieser 
Kalivergiftung  zu  beobachten.  Außer  der  Vergiftung  mit  Kalium 
ehloricum  wird  eine  symptomatische  Hämoglobinurie  auch  bei  Ver- 
giftungen mit  Phosphor,  Arsen  und  Schwefelwasserstoff,  bei 
Schwefel-  und  Salzsäure,  Pyrogallussäure,  Nitrobenzol,  Gallen- 
säure und  beim  Gifte  der  Morcheln  beobachtet.  Als  weitere 
Ursachen  der  Hämoglobinurie  werden  ferner  ausgedehnte  Ver- 
brennungen,   Transfusion    des   Blutes    einer    fremden    Thierart, 
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selten  anch  Infectionskrankheiten,  Scharlach,  Typhus,  Diphtherie, 
Sepsis  und  hämorrhagische  Diathese  angegeben.  Auch  kann  die 
Hämoglobinurie  bei  Nierenerkrankungen  dadurch  entstehen,  dafi 
die  in  den  Harn  übergetretenen  rothen  Blutkörperchen  zerfallen 
und  nachträglich  ihren  Farbstoff  der  Harnflüssigkeit  abgeben 
oder  unverändert  durch  den  Harn  gelöst  werden.  In  solchen  Fällen 
werden  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Sedimentes  nur 
spärliche,  mitunter  entfärbte  Blutkörperchen  oder  gar  keine  rothen 
Blutkörperchen  nachgewiesen.  Die  richtige  Deutung  solcher  Fälle 
ist  nur  auf  Grund  einer  genauen  Untersuchung  des  Urins  möglich. 
Findet  man  Eiweiß  in  großer  Menge,  Cylinder  im  Sediment  etc., 
so  handelt  es  sich  um  eine  Nierenerkrankung. 

Eiter  kann  im  Urin  bei  allen  heftigen  Entzündungen  und  Pywu. 
Geschwürsbildungen  der  Harnwege  auftreten.  Am  häufigsten  wird 
dem  Harne  Eiter  beigemischt  bei  Nierenabscessen,  Pyelitis,  ent- 
zündlichen Erkrankungen  der  Blase  und  der  Urethra.  Bei  Kindern 
ist  die  Pyelitis  die  häufigste  Ursache  des  Auftretens  von  Eiter 
im  Urin.  Wenn  dem  Harne  Eiter  in  größerer  Menge  beigemischt 
wird,  so  erscheint  er  anfänglich  trübe  und  bildet  nach  längerem 
Stehen  ein  Sediment,  bestehend  aus  Eiter,  Epithelien  und  anderen 
Krankheitsproducten ,  wobei  der  Eiter  als  gelbliche  Schichte 
zu  Boden  fällt  und  die  darüber  befindliche  Flüssigkeit  klar  er- 
scheint. Die  Reaction  des  Harnes  bleibt,  wenn  derselbe  frisch  ist, 
sauer  auch  in  jenen  Fällen,  in  denen  eine  reichliche  Beimengung 
von    Eiter    stattfand.     Eiterhältiger    Urin    zeigt     immer    einen  • 

schwachen,  der  Eitermenge  entsprechenden  Eiweißgehalt.  Bei 
Znsatz  von  Kali  bildet  der  eiterhältige  Harn  eine  zähe,  klebrige, 
gallertartige  Masse. 

Der  directe  Nachweis  des  Eiters  wird  nur  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  geliefert ,  bei  welcher  runde ,  meist 
granulirte,  mit  einem  oder  mehreren  Kernen  versehene  Eiter- 
körper nachgewiesen  werden.  Das  körnige,  oft  in  fettigem  Zerfall 
begriffene  Protoplasma  und  die  polynucleäre  Figur  der  Eiterkör- 
perchen  machen  durch  ihr  massenhaftes  Zusammenliegen  eine 
Eiterung  wahrscheinlich.  Bei  Zusatz  von  Essigsäure  quellen  die- 
selben auf,  verlieren  ihre  granulirte  Oberfläche  und  die  Kerne 
treten  in  verschiedenen  Formen  und  Gruppirungen  hervor. 

Bei  ammoniakalischer  Gährung  des  Harnes  tritt  eine  eigen- 
thümliche,  gummiartige  Verflüssigung  des  Eiters  ein,  bei  welcher 
die  meisten  Kerne  verschwinden,  so  daß  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  nur  einzelne  gefunden  werden. 

Von  der  größten  Wichtigkeit  für  die  Diagnose  der  Er- 
krankungen der  Hamorgane  ist  eine  sorgtältige  Untersuchung 
les  Harnsedimentes. 

Bekanntlich  bildet  ein  normaler  Harn  beim  Stehen  in  einem 
ipitzglase  nur  ein  geringes  Sediment,  bestehend  aus  Schleim, 
■spärlichen  Epithelien  und  vereinzelten  Leukocyten.  Beim  patho- 
ogischen  Harne  hingegen  beobachtet  man,  je  nach  der  vorliegenden 
Erkrankung  der  Harnwege,  die  Bildung  eines  mehr  oder  weniger 
eichlichen  Sedimentes.   Um  eine  genaue  Untersuchung  des  Sedi- 
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mentes  durchznfuliren,  ist  es  nothwendig,  den  Harn  länger  sedi- 
mentiren  zu  lassen.  In  den  Sommermonaten  muß  man,  um  eine 
rasch  eintretende  Zersetzung  des  Harnes  zu  verhindern,  einige 
Tropfen  Thymol-  oder  Chloroformwasser  zusetzen.  Besser  ist  es 
jedoch,  durch  Centrifugiren  des  Harnes  rasch  eine  reichliche  Sedi- 
mentirung  desselben  zu  bewerkstelligen. 

Das  Material  zur  Vornahme  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung gewinnt  man  mittels  eines  in  eine  Spitze  ausgezogenen 
Glases,  das  vom  Daumen  und  Mittelfinger  gehalten,  oben  durch 
die  Kuppe  des  Zeigefingers  geschlossen  und  bis  auf  den  Grund 
des  Spitzglases  eingesenkt  wird,  wobei  jedes  unnöthige  Umrühren 
vermieden  werden  muß.  Man  lüftet  dann  etwas  den  Zeigefinger, 
um  eine  kleine  Portion  Sediment  ins  Glasrohr  einzusaugen, 
schließt  sofort  wieder  und  hebt  vorsichtig  das  Glasrohr  heraus. 
Letzteres  wird  nachher  mit  einem  Tuche  abgewischt,  man 
läßt  dann  einen  Tropfen  auf  den  Objectträger  fallen  und  be- 
deckt ihn  mit  einem  Deckgläschen.  Die  auf  diese  Weise  auf  den 
Objectträger  gebrachten  Tropfen  des  Sedimentes  werden  ohne  Zu- 
satz mit  der  entsprechenden  Vergrößerung  untersucht. 

Um  die  auf  diese  Weise  angefertigten  Präparate  des  Sedi- 
mentes aufbewahren  zu  können,  kann  man  1  Voig^  Osmiumsäure  ver- 
wenden. Man  setzt  3  Gem.  Osmiumsäure  2 — 3  Tropfen  des  Sedi- 
mentes hinzu,  saugt  nach  1 — 2  Tagen,  nachdem  dasselbe  sich 
ganz  abgesetzt,  die  Säure  ab  und  füllt  reines  Glycerin  nach. 
Durch  diese  Behandlung  kann  sich  das  Sediment  durch  längere 
Zeit  unverändert  erhalten  und  die  darin  enthaltenen  Formele- 
mente sind  nach  Absaugimg  der  Osmiumsäure  und  Auswaschung 
auch  Färbungen  zugänglich. 

In  vielen  Fällen  ist  es  nothwendig,  die  Einwirkung  von  Rea- 
gentien  auf  das  mikroskopische  Präparat  zu  beobachten.  Zu  diesem 
Behufe  setzt  man  einen  Tropfen  des  Reagens  an  den  Ran^  des 
Deckgläschens  und  legt  an  den  gegenüber  Hegenden  Rand  des  letz- 
teren einen  Streifen  Fließpapier,  wobei  durch  Ansaugen  der 
zu  untersuchenden  Flüssigkeit  das  Hinzutreten  des  Reagens  leicht 
bewirkt  wird. 

Zuweilen,  insbesonders  bei  der  Untersuchung  des  Sedimentes 
an  Bakterien,  ist  es  nothwendig,  das  Präparat  zu  färben.  Man  macht 
in  solchen  Fällen  Deckgläschentrockenpräparate.  Bei  der  An- 
fertigung derselben  geht  man  in  folgender  Weise  vor: 

Man  bringt  mittels  einer  Platinöse,  die  früher  durchgeglüht 
wurde,  eine  geringe  Menge  des  Harnsedimentes  auf  ein  reines 
Deckgläschen  und  breitet  es  durch  Druck  mit  einem  anderen  auf 
beiden  aus.  Das  so  präparirte  Deckgläschen  läßt  man  trockner 
und  zieht  es  dann  mit  der  bestrichenen  Seite  nach  oben  mitteL 
einer  Pincette  durch  eine  Spiritus-  oder  Gasflamme.  Sodann  wird 
das  fixirte  Deckgläschen  in  eine  zur  Färbung  in  Verwendung 
kommende  Flüssigkeit  mit  der  bestrichenen  Seite  untergelegt. 
Nachdem  die  Färbung  vollendet  ist,  wird  das  Präparat  in  Wasser 
oder  Alkohol  tüchtig  abgespült,  mit  Fließpapier  abgetrocknet  und 
sodann  ein  Tropfen    Xylolcanadabalsam   auf  einen   Objektträgei 
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gegeben  und  darauf  das  gefärbte  Deckgläschen  gelegt.  Die  Ilnter- 
SQchnng  solcher  Präparate  ist  stets  mit  homogener  Immersion 
und  offenem  Condensor  vorzunehmen. 

Die  üblichen  Färbemethoden  sind  folgende: 

a)  Die  WEiGERx'sche  Färbung.  Die  Präparate  werden  in 
concentrirten  wässerigen  Losungen  von  basischem  Anilinfarbstoffe 
(Fuchsin,  Methylenviolett,  Methylenblau,  Gentianaviolett  etc.)  ver- 
schieden lang  gefärbt.  Bei  dieser  Färbung  werden  die  meisten 
Bakterien  und  die  Zellenkerne  deutlich  gefärbt. 

b)  Die  GRAii'sche  Färbung.  Zur  Bereitung  der  Färbemi- 
schung verwendet  man  1  Ccm.  Anilinum  purum  in  15  Ccm.  Wasser. 
Man  filtrirt  die  Lösung  durch  ein  feuchtes  Filter  und  setzt  dem 
klaren  Filtrat  1  Ccm.  concentrirte,  wässerige  Gentianaviolettlösung 
hinzu.  Mit  diesem  Gemisch  werden  die  Präparate  gefärbt  und 
kommen  dann  in  eine  Jodjodkaliumlösung  von  der  Stärke  1:2: 300 
Wa^er.  Nach  3 — 5  Minuten  wird  das  Präparat  mit  Alkohol  ent- 
färbt. Bei  dieser  Methode  werden  nur  bestimmte  Bakterienarten 
gefärbt. 

c)  Die  EHRLicn'sche  Färbung.  Die  hiezu  nothwendige  Lösung 
wird  wie  folgt  bereitet:  1  Ccm.  Anilinum  purum,  15  Ccm.  Wasser 
filtrirt  und  2 — 5  Tropfen  concentrirte  alkoholische  Fuchsinlö- 
sung  hinzugefügt.  In  dieser  Lösung  werden  die  Präparate  getärbt, 
dann  entweder  in  Salpetersäure  1 :  2 — 4  Wasser  oder  in  1 :  10 
Alkohol  entfiirbt,  mit  Wasser  oder  Alkohol  von  der  Säure  befreit 
und  mit  wässerigem  Methylenblau  kurze  Zeit  nachgefärbt.  Bei 
dieser  Methode  bleiben  Tuberkelbacillen  roth  gefärbt. 

d)  Die  ZiEHL-NEELSEN'sche  Färbung.  Die  Präparate  kommen 
in  eine  Farbstofflösung  von  1  Theil  Fuchsin ,  10  Theile  Alkohol, 
100  5%ige  Carbollösung.  Sie  werden  in  Alkohol  entfärbt  oder  in 
Säuren  und  mit  Methylenblau  nachgefärbt.  Mit  dieser  Methode 
können  alle  Bakterien  gefiLrbt  werden.  Der  Säureentfärbung  wider- 
stehen Tuberkelbacillen,  die  roth  erscheinen. 

e)  LöFFLBR'sche  Färbung.  10  Theile  0,01procentige  Kali- 
laugenlösung und  3  Theile  concentrische,  alkoholische  Methylen- 
blaulösung werden  zur  Färbung  des  Präparates  angewendet.  Man 
entfärbt  in  Wasser  oder  Alkohol  oder  angesäuerter  Flüssigkeit. 
Es  färben  sich  bei  dieser  Methode  fast  alle  Spaltpilze. 

Durch  die  mikroskopische  Untersuchung  des  nicht  gefärbten 

Sedimentes  können  außer  den  früher  besprochenen  Eiterkörperchen 

rothe  Blutkörperchen  nachgewiesen  werden,  die  unverändert  und 

dabei  einzeln  oder  zu  cylinderförmigen  Haufen  angeordnet  sind. 

Bei  längerem  Verweilen  der  rothen  Blutkörperchen  im  Harne  quellen 

eselben  auf,  werden  biconvex,  und  wenn  sie  ihren  Farbstoif  der 

arnflüssigkeit  abgegeben  haben,  sieht  man  nur  blasse,   convexe 

heiben  oder  ßinge. 

In  allen  Fällen,  in  denen  in  dem  bald  rothen,  bald  dunkelbraun- 
)then  Harne  unversehrte  rothe  Blutkörperchen  gefunden  werden, 
audelt  es  sich  um  Hämaturie.  Wo  dieselben  im  Harn  fehlen  und 
arch  die  chemischen  Methoden  Blutfarbstoff  nachgewiesen  wird, 
egt  eine  Hämoglobinurie  vor.  Bezüglich  des  Sitzes  der  Blutung 
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wird  uns  der  gleichzeitige  Nachweis  von  Hamcylindem  und 
Nierenepithelien  die  Annahme  einer  Nierenblutung  gestatten, 
während  bei  einer  Blasenblutung  dieselben  fehlen  und  zahlreiche 
Plattenepithelien  vorhanden  sein  werden. 

Jeder  normale  Harn  enthält  in  spärlicher  Anzahl  weiße 
Blutkörperchen.  Das  Auftreten  einer  größeren  Anzahl  von  Leuko- 
cyten  im  Harne  gilt  als  eine  pathologische  Erscheinung.  Im 
saueren  Harne  sind  dieselben  gut  erhalten,  im  alkalischen  Harne 
quellen  dieselben  auf  und  werden  größer,  heller  und  kleben  zu- 
sammen. Sie  zeigen  im  Trockenpräparat  in  der  Regel  eine  neu- 
trophile  Körnung;  sehr  häufig  sind  dieselben  an  den  Harncylinder 
angelagert,  und  sind  leicht  an  ihrer  runden  Form  und  polymor- 
phem Kern  zu  erkennen.  Die  Leukocyten  kommen  bei  Hämaturie 
und  bei  allen  Formen  der  chronischen  Nephritis  vor.  In  großen 
Mengen  findet  man  sie  auch  bei  eiterhältigem  Urin,  sei  es  in- 
folge von  Abscessen,  Pyelitis  oder  Erkrankungen  der  Harnwege, 

Im  Sedimente  findet  man  ferner  Epithelien.  Vereinzelte 
Plattenepithelien  kommen  in  jedem  normalen  Harn  vor.  Zahlreiche 
derartige  Epithelien  sind  immer  eine  Erscheinung  eines  krank- 
haften Processes  der  Harnwege,  besonders  der  Harnblase  und 
Harnröhre.  Man  unterscheidet 'je  nach  der  Form  verschiedene 
Arten  der  Epithelien  und  zwar: 

Nierenepithelien.  Dieselben  sind  entweder  polygonal 
oder  durch  Quellung  oval  abgerundet,  von  10 — 25  [l  und  mehr 
Durchmesser;  sie  besitzen  ein  leicht  gekörntes  Protoplasma  und 
einen  zuweilen  sichtbaren  runden  oder  ovalen  Kern; 

Nierencanälchenepithelien,  die  in  der  Regel  eine 
viereckige  Gestalt  haben  und  einfache,  runde  oder  ovale  Kerne 
besitzen.  Je  nach  der  im  Sedimente  gefundenen  Menge  derselben 
kann  auf  eine  geringe  oder  stärkere  Epitheldesquamation  ge- 
schlossen werden.  Die  Nierenepithelien  kommen  vereinzelt  oder 
in  kleinen  oder  größeren  Häufchen  und  bei  schwerer,  acuter 
diifuser  Nephritis  in  Form  von  cylindrischen  Gebilden  (soge- 
nannte Epithelialcylinder)  vor,  die  aus  dicht  aneinander  gereihten 
'dachziegelartig  oder  mosaikartig  nebeneinander  gelagerten  Epi- 
thelien zusammengesetzt  sind.  Die  Nierenepithelien  zeigen  oft 
Degenerationserscheinungen;  sie  sind  nicht  selten  albuminös  ge- 
trübt. Bei  einer  solchen  Degeneration  sind  die  einzelnen  Körnchen 
nur  mäßig  lichtbrechend  und  in  verdünnter  Kalilauge  oder  Essig- 
säure leicht  löslich,  in  Aether  unlöslich.  Die  fettig  degenerirten 
Epithelien  sind  durch  ihre  Unlöslichkeit  in  Kalilauge  und  Essig- 
säure und  durch  ihre  Löslichkeit  in  Aetheralkohol  und  Schvrär- 
zung  in  Osraiumsäure  und  bedeutende  Rothfarbung  durch  Sada 
erkenntlich.  Nierenepithelien  werden  nur  bei  Erkrankungen  de 
Niere  beobachtet.  Bei  acuten  Nierenerkrankungen  überwieget 
meistens  die  normal  aussehenden  Epithelien,  während  bei  chroni- 
schen Fällen  die  verfetteten  Epithelien  vorwiegend  sind. 

Bei  der  Untersuchung  des  Sedimentes  kann  man  in  geeignetei 
Fällen  Epithelien  des  Nierenbeckens  und  der  Ureteren  finden 
dieselben    sind   von   verschiedener   Gestalt    und   schwer   von   dei 
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früher  besprochenen  Epithelformen  zu  unterscheiden.  Nur  in  jenen 
Fällen,  in  denen  dieselben  längere  einseitige  unipolare  oder  bipolare 
Fortsätze  besitzen,  können  sie  als  Epithelien  der  Nierenbecken  und 
der  Ureteren  gedeutet  werden;  sie  kommen  bei  Entzündungen 
der  Schleimhaut  des  Nierenbeckens,  insbesonders  bei  Pyelitis  cal- 
culosa  vor. 

Die  Epithelien  der  Harnblase  besitzen  eine  verschiedene 
Gestalt;  sie  sind  entweder  groß,  polygonal  oder  spindelförmig, 
klein,  rundlich,  oval.  Ihre  Größe  schwankt  zwischen  30  —40  [l. 
Das  Vorkommen  einer  reichlichen  Menge  von  Blasenepithelien  im 
Hamsedimente  beobachtet  man  bei  Cystitis  acuta,  insbesonders 
auch  infolge  chronischer  Steinbildung.  Bei  chronischer  Cystitis 
sind  die  Blasenepithelien  zeitweise  in  geringer  Menge  vorhanden. 

Bei  Kindern  ist  es  außerordentlich  selten,  daß  im  Sediment 
Zellen,  die  von  Tumoren  stammen,  vorkommen.  Bei  Tuberculose 
der  TJrogenitalorgane  findet  man  in  außerordentlich  seltenen,  aber 
hochgradigen  Fällen  im  eitrigen  oder  blutigeitrigen  Sedimente 
rundliche  oder  streifenförmige,  zerrissene  Flecken,  die  bei  der 
mikroekopischen  Untersuchung  vorwiegend  fettigen  Detritus  zeigen 
und  bei  der  Färbung  auf  Tuberkelbacillen  mit  der  ZiEHL'schen 
Lösung  als  Anhäufungen  von  Tuberkelbacillen   erkannt   werden. 

Im  normalen  Harn  findet  man  zuweilen,  daß  die  in  dem 
spärlichen  Sedimente  vorkommenden  vereinzelten  Plattenepithel ien 
und  Bakterien  mit  einer  durchscheinenden,  schwach  streifigen 
Substanz  vermischt  sind.  Bei  Cystitis  kommt  Schleim  entweder 
in  Form  kleiner  Klümpchen,  die  Eiterkörperchen  enthalten,  oder 
in  Gestalt  einer  fadenziehenden  Masse  vor.  Bei  chronischer  Cystitis, 
bei  der  in  der  Blase  unter  dem  Einfluß  der  ammoniakalischen 
Gährung  ein  rascher  Zerfall  der  Eiterkörperchen  stattfand,  bildet 
der  Schleim  eine  gummi-  oder  honigähnliche  Masse.  Der  Schleim  ist 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  an  seiner  Gerinnbarkeit 
bei  Zusatz  von  Essigsäure  zu  erkennen. 

Unter  den  anomalen,  vom  Sedimente  dargebotenen  Bestand- 
theilon  sind  die  Hamcylinder  für  die  Diagnose  einer  Nierener- 
krankung am  wichtigsten.  Bei  jeder  Albuminurie,  aus  was  immer 
für  einer  Ursache,  kommen  Cy linder  im  Sedimente  vor,  wenn  auch 
in  einzelnen  Fällen  Hamcylinder  auch  ohne  Albuminurie  auf- 
treten können. 

Die  Hamcylinder  sind  cylinderförmige,  solide  zarte  oder 
walzenförmige  Gebilde,  die  in  den  Harncanälchen  der  Niere  ge- 
bildet werden. 

Man  unterscheidet  verschiedene  Arten  von  Hamcylindern,  und  EpUkeUai 
var:  Als  Epithelialcy linder  bezeichnet  man  röhrenförmige  Gebilde,  *^"*^*^- 
*e  ein  Lumen  besitzen;  die  Größe  derselben  ist  sehr  verschieden: 
e  können  eine  Länge  von  wenigen  [l  und  eine  Dicke  von 
) — 40 — 50  (X.  haben;  sie  sind  nicht  verästelt.  Wir  haben  dieselben 
Jreits  bei  der  Besprechung  des  Vorkommens  von  Epithelial- 
:ellen  im  Sedimente  erwähnt. 

Die   Hamcylinder   können   aus   Blutkörperchen   oder   Blut-      bm- 
"Astoff  bestehen;  in  denselben  sind  die    Blutkörperchen   in   cy-    ^t'"****«**- 
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linderformigen  Grebilden  angeordnet  und  kommen  bei  allen  AfFeo- 
tionen  vor,  bei  denen  Blut  im  Harne  gefunden  wird. 

o^ndw  ^^  weiteren  können  die  Hamcylinder  aus  einer  hyalinen, 

dem  Fibrin  ähnlicben  homogenen  Masse  bestehen  und  deshalb  als 
hyaline  oder  homogene  Harncylinder  bezeichnet  werden.  Die  hya- 
linen Cylinder  besitzen  eine  sehr  wechselnde  Länge  (bis  1 — 2  Mm.) 
und  Breite  (von  10 — oOfJt.);  sie  sind  zart  durchscheinend  oder  durch- 
sichtig, völlig  homogen,  von  geradem,  selten  gebogenem  Verlauf 
mit  parallelen  Umrissen.  Dieselben  verschwinden  bei  Behandlung 
mit  Säuren  und  können  durch  verschiedene  Farbstoffe,  wie  Jod, 
Karmin,  Pikrinsäure  und  basische  Anilinfarben,  die  man  in  dün- 
ner Lösung  vom  Rande  der  Deckgläschen  zufließen  läßt,  geförbt 
werden.  Oft  sind  an  den  hyalinen  Cylinder  hamsaure  Salze  und 
morphotische  Elemente  verschiedener  Art  und  in  verschiedenen 
Mengen  angelagert. 

^mImu^  In  jenen  FäUen,  in  denen  die  Harncylinder  aus  einer  kömigen 

Masse  bestehen,  werden  dieselben  je  nach  ihrer  Beschaffenheit 
als  fein-  oder  grobkörnige  Harncylinder  bezeichnet.  Die  gra- 
nulirten  Harncylinder  besitzen  eine  sehr  wechselnde  Größe; 
ihre  Oberfläche  ist  entweder  fein  gekörnt,  besonders  wenn  sie  aus 
dicht  zusammengelagertem  harnsauren  Natron  und  feinen  Eiweiß- 
körnchen bestehen,  oder  sie  sind  grobkörnig,  wenn  sie  aus  rothen 
und  farblosen  Blutkörperchen  und  Epithelien  der  Nierencanälchen 
zusammengesetzt  sind.  Bei  Erkrankungen,  die  bereits  zu  einer  De- 
generation der  Epithelien  geführt  haben,  findet  man  eine  oder  mehrere 
Fettkörnchenzellen  an  den  Harncy lindern  haftend;  in  hochgradigen 
Fällen  ist  die  Oberfläche  eines  Harncylinders  aus  dicht  zusam- 
mengelagerten Kömchenzellen  gebildet ;  zuweilen  findet  man  lange 
Fettkry stallnadeln.  Auch  das  Verhalten  der  fettig  degenerirten 
Cylinder  gegen  Kalilauge,  Säuren,  Aether  und  Alkohol  ist 
zur  Stellung  einer  richtigen  Diagnose  von  Wichtigkeit,  wie  wir 
dies  bei  der  Besprechung  der  fettig  degenerirten  Epithelien  an- 
geführt haben. 

wachaartige  Schließlich  kommcu  Harncylinder  vor,  die  aus  einer    leicht 

e^^ider.  gclblichen,  wachsartigen,  glänzenden  Substanz  zusammengesetzt 
sind  und  die  als  wachsartige  Harncylinder  bezeichnet  werden. 
Sie  sind  meistens  viel  breiter  als  die  früher  besprochenen  Cy- 
linder; sie  besitzen  scharfe,  stark  lichtbrechende  Umrisse  und  sind 
gegen  Säuren  widerstandsfähig.  Durch  die  LuGOL'sche  Jodlösung 
werden  die  wachsartigen  Harncylinder  bisweilen  rothbraun  und 
durch  nachträgliche  Behandlung  mit  Schwefelsäure  schmutzig- 
violett gefärbt. 

DiagnosH-  Hamcylindcr  können,  wie  wir  früher  erwähnt  haben,  auch 

*^hvM*der    ohne  eine  parenchymatöse  Nierenentzündung  auftreten.  Bei  Icterus 

Harn-     simplcx  findet  man  häufig  im  Sediment  zarte  hyaline  Harncylinder, 

*^  "    '    die  ikterisch  gefärbt  sind.  Bei  Albuminurie  infolge  Fieber,  Stauung 

in  den  Nieren,  bei  schwerer  Anämie,  Leukämie  und  Diabetes  findet 

man  sowohl  hyaline  als  auch  einzelne  feingekörnte  Uratcylinder. 

Bezüglich  der  diagnostischen  Bedeutung  der  einzelnen  Arten  der 
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HarncyKnder  bei  den  verschiedenen  Nierenerkrankungen  will  ick 
Folgendes  anführen: 

Blutcylinder  kommen  nur  bei  Erkrankungen  der  Niere 
vor,  die  mit  einer  Nierenblutung  verbunden  sind,  und  zwar  bei 
Nephritis  acuta,  Thrombose,  Embolie  der  Nierengefässe  und  bei 
acuten  Exacerbationen  einer  chronischen  Nephritis. 

Hyaline  Cylinder  werden  bei  Stauungsnieren,  acuter 
Nephritis,  bei  fieberhaften  Infectionskrankheiten ,  bei  amyloider 
Degeneration  der  Niere  und  chronischer  Nephritis  beobachtet. 

Granulirte  Cylinder  begleiten  die  chronischen  Formen 
der  parenchymatösen  Nephritis  und  auch  die  langandauernden 
Stauungen  in  der  Niere. 

Wachscylinder  werden  bei  chronischer  Nephritis  und 
amyloider  Degeneration  der  Niere  beobachtet. 

Zuweilen  findet  man  im  Harnsediment  Gerinnsel,  die  aus  f^Mn. 
Fibrin  bestehen.  Fibrin  kann  direct  mit  dem  Harn  entleert  werden, 
oder  es  bilden  sich  solche  Gerinnsel  beim  Stehen  des  Harnes.  Die 
Gerinnsel  sind  meistens  so  groß,  daß  sie  mit  freiem  Auge  erkannt 
werden.  Die  Fibringerinnsel  zeigen  eine  verschiedene  Gestalt.  Sie 
können  röhrenförmig  sein  oder  die  Gestalt  einer  Membran  zeigen. 
Die  Fibringerinnsel  werden  beim  Kochen  des  Harnes  mit  verdünnter  * 
Salzsäure  oder  mit  einer  Sodalösung  zum  größten  Theil  gelöst; 
sie  zeigen  stets  ein  deutliches  Faserstoffgefiecht  und  lassen 
sich  nach  der  WEiGERT'schen  Fibrinfärbemethode  färben.  Das 
Vorkommen  von  Fibrin  im  Harn  ist  eine  seltene  Erscheinung. 
Man  beobachtet  das  Auftreten  von  Fibrin  im  Harn  bei  starken 
Nierenblutungen  und  pseudomembranösen  Entzündungen  der 
Harnwege. 

Außer  den  hier  erwähnten  organischen  Bestandtheilen  können -Anorg am- 
im  Harnsediment  noch  anorganische  Verbindungen  vorkommen,  die'*  m«nV 
ich  hier  nur  in  Kürze  erwähnen  werde.  Die  Harnsäurekrystalle  ^Jjljj/**" 
erscheinen   im  Harnsediment  als   kleine   bis   stecknadelkopfgroße  uamaaurg 
rothe  Körnchen,  die  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als   ^nr»««««. 
ein  Conglomerat  von   dicht  zusammengelagerten  blaß  oder  stark 
gelbgefärbten  Krystallen  erweisen.  Die  Form  der  Ejystalle  ist  sehr 
verschieden :  Wetzstein-,  Tafel-,  Tonnen-,  Hantel-,  Drusenform  etc. 
Harnsäurekrvstalle    beobachtet  man   im  Harnsediment  bei  Stau- 
ungen der  Niere,  bei  Tuberculosen  bei  hamsaurer  Diathese,  die  bei 
Kindern  zur  Steinbildung  führen  kann.  Zusatz  von  Natronlauge 
am  Deckgläserrand  löst  die  Krystalle   sofort  auf;  bei  weiterem 
Zusatz  von   einigen  Tropfen  Salzsäure  kehren   dieselben  wieder. 

Harnsaure  Salze   zeigen   sich  im  Sediment  in  Form  feiner  Hamsaure 
lömchen    entweder    einzeln,    meistens   in  bäum-  oder  cylinder-         "' 
innigen  Figuren  zusammenliegend.  Dieselben  lösen  sich  bei  Zusatz 
3n  Alkalien  und  bei  Zusatz  von  Salzsäure  scheiden  dieselben  nach 
einiger  Zeit  Harnsäure  aus. 

Diese  Verbindung  krystallisirt  in  Form  von  Kugeln,  die  mit  ^•'J^JJJJ^fc! 
deinen  Nadeln  versehen  sind  und  die  die  Stechapfelform  zeigen. 
Sei  Zusatz   von  Säuren  lösen  sich  die  Krystalle   auf  und   nach 
niger  Zeit  scheiden  sich  Harnsäurekrystalle  aus. 
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Oxalsaurer  Kalk  bildet  im  Harnsediment  Krystalle  in 
Octaederform,  Briefcouvertform,  ferner  iti  Prismen  oder  in  kugel- 
förmigen Aggregaten;  dieselben  sind  in  Salzsäure  löslich,  in 
Essigsäure  nicht.  Bei  Kindern  kommen  sie  selten  vor  und  meistens 
nur  bei  Oxalsäuren  Steinen. 

Diese  Verbindung  beobachtet  man  im  Sediment  in  Form  von 
'^^^^Srde,  feinen  Kömchen,  die  in  regellosen  Haufen  und  Schollen  zusammen- 
liegen; sie  lösen  sich  bei  Zusatz  von  Säuren. 
phmu.  Diese  Verbindung  kommt  im  Sediment  selten  in  Form  von 

JJJJJ^J^   länglichen  rhombischen  Krystallen  vor,  die  entweder  einzeln  oder 
pkoiphor-   in  Form  von  Rosetten  oder  Garben  auftreten. 
•#Mw*  Äu*.  jjg^jj  findet  das  sogenannte  Trippelphosphat  im  Harnsediment 

tumtvAm-  inftlgc  stattgefunden  er  ammoniakalischer  Gährung;  die  Krystalle 
JlJJJjJi.   desselben  zeigen  die  sogenannte  Sargdeckelform  und  lösen  sich  auf 

Zusatz  von  Säuren. 
Xohitnr  Diese  Kalkverbindung  kommt  im  Harnsediment  in  Kugelform 

M«r«r  Kalk,  ^j^  fgine  körnige  Masse  oder  als  größere  Kugeln,  die  einzeln  liegen, 
oder  als  Aggregate  in  Biscuit-  oder  Hantelform  vor.  Bei  Säure- 
zusatz  löst  sich  das  Sediment  unter  Gasbildung  auf. 

Leucin  ist  im  Sediment  selten  krystallisirt  in  Form  von 
Drusen,  die  concentrische  Ringe  zeigen. 

Tyrosin  wird  äußerst  selten  im  Sediment  in  Form  von  feinen 
Nadeln,  die  zu  Büscheln  oder  Garben  sich  vereinigen,  gefanden. 

Cystin  kann  gelöst  oder  als  Sediment  im  Harn  vorkommen; 
es  läßt  sich  durch  Zusatz  von  Essigsäure  ausfällen;  dasselbe 
krystallisirt  in  Form  von  sechsseitigen  Tafeln,  die  sich  in  Ammoniak 
lösen.  Im  Kindesalter  wird  Cystin  nur  bei  Harnsteinen  beobachtet. 

Fett  kann  im  Sediment  in  Form  von  nadeiförmigen  Krystallen 
vorkommen,  die  zu  Büscheln  angeordnet  sind. 

Aeußerst  selten  werden  im  Harnsediment  thierische  Parasiten 
angetroffen.  In  seltenen  Fällen  wurden  im  Urinsediment  Haken 
oder  Membrantheilchen  eines  Echinococcus  gefunden.  Ebenso 
wurden  bei  Mädchen  im  Harnsediment  Oxyuris  vermicularis,  die 
aus  der  Vulva  in  den  Urin  gelangten,  nachgewiesen.  Trichomonas- 
und  Circomonas Würmer  wurden  im  Harnsediment  zu  wiederholten- 
malen  vorgefunden.  Bei  Kindern ,  die  in  tropischen  Gegenden 
leben,  wurden  im  Sediment  des  blutigen  Harnes  auch  Eier  von 
Distoma  haematobium  gefunden,  die  eine  kahnähnliche  Gestalt 
und  einen  stachelähnlichen  Vorsprung  zeigen. 

Im  Harnsediment  können  auch  pathogene  Bakterien  nach- 
gewiesen werden.  Die  für  uns  wichtigsten  sind  der  Staphylococcus 
Streptococcus,  Gonococcus,  Tuberkelbacillen,  Typhusbacülen,  Recur- 
renzspirillen  und  Aktinomyces;  ihr  Nachweis  erfolgt  nach  den 
Färbemethoden,  die  wir  in  der  Einleitung  angegeben  haben. 

Außer  den  durch  die  Veränderungen  des  Urins  dargebotenen 
Erscheinungen  kommt  bei  Erkrankungen  der  Harnorgane  eine 
Reihe  von  Erscheinungen  vor,  die  als  Folge  der  Functionsstörung 
der  Niere  anzusehen  sind. 

Es  kommt  hier  zunächst  der  oft  im  Verlaufe  von  Nieren- 
erkrankungen auftretende  Hydrops  in  Betracht. 


Fett. 


TkUrUehe 
Paratlttn. 
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Der    Hydrops    bietet    bei    Nierenerkrankungen    besondere 
Sigenthümlichkeiten  dar.  Die  Vertheüung  der  hydropischen  Aus- 
scfawitzuDgen  über  die   verschiedenen  Organe   und  Regionen   ist 
wesentKch   verschieden   von   der  bei  Wassersuchten  aus  anderen 
Ursachen.    Der  Hydrops  renalis   befällt   znierst   und  vorwiegend 
das  Unter hautzellgewebe  und  entwickelt  sich  immer  in  Form  des 
sogenannten  Hydrops   anasarca.    Ergüsse   in   den  Körperhöhlen, 
in  die  alveolaren  Lungengewebe  und  in  die  submucösen  Zellschichten 
erfolgen  (ausgenommen  seltene  Fälle)  gewöhnlich  längere  Zeit  nach- 
dem Anasarca  bestanden  hat.  Je  nach  der  Körperlage,  welche  die 
Kranken    einnehmen,    und  vorwiegend,  je   nachdem  die  Kinder 
bettlägerig  sind   oder  im  Entwicklungsstadium  der  Wassersucht 
noch  außer  Bett   sich  befinden,   tritt  die  ödematöse  Schwellung 
der  Haut  an  verschiedenen  Körperstellen  auf;    bei  Kindern,   die 
noch  nicht  bettlägerig  sind,  findet  man  oft  des  Abends  beim  Ent- 
kleiden des  Kindes,   daß  ein  leichtes  Oedem  um  die  Knöchel  als 
erste  Erscheinung  der  hydropischen  Anschwellung  sich  einstellt; 
in   anderen  Fällen  ist   eine  während  der  Nacht  entstandene  öde- 
matöse  Schwellung   der  Augenlieder   die   erste  Erscheinung   des 
Hydrops.    Zuweilen    zeigen    sich   die    ersten    hydropischen    An- 
schwellungen am  Scrotum ,  Präputium  oder   an  den  Schamlippen. 
Im  Beginn  sind  die  hier  erwähnten  Oedeme  gering,  flüchtig  und 
zeigen   große  Neigung,   den  Ort  ihres  Auftretens   zu  wechseln. 
Oft  macht  man  die  Beobachtung,  daß  die  Kinder  beim  Aufstehen 
sehr  verschwoUene  Augenlider  zeigen,  wobei  sie  das  Auge  kaum 
öffnen    können.    Während   des    Tages,    wenn   die    Kinder    wach 
sind,  verschwindet  die   ödematöse  Anschwellung  der  Augenlider 
und    des  Abends,   beim  Entkleiden   des  Kindes,   findet  man  eine 
ödematöse  Schwellung  der  Füße.  Bei  bettlägerigen  Kindern  kann 
auch    die    Wahrnehmung    gemacht  werden,     daß    bei    längerem 
Einnehmen  einer  Seitenlage  die  Gesichtshälfte,    auf  welcher  das 
Kind  ruht,  stärker  angeschwollen  ist  als  die  andere,  und  daß  beim 
Wechseln  der  Lage  die  umgekehrten  Schwellungsverhältnisse  sich 
einstellen.  Die  durch  die  ödematöse  Schwellung  des  Unterhautzell- 
gewebes hervorgerufene  wassersüchtige  Schwellung  der  Körper- 
theile  bedingt  eine  auffallende  Blässe  der  betreffenden  Hautpartie; 
die    ergriffenen   Partien    zeigen    eine    trockene   gespannte   Haut. 
Der  Hydrops  kann  sich  im  Verlaufe  von  Nierenerkrankungen 
hochgradig  gestalten.    In   solchen  Fällen  kommt  es  dann  zu  Er- 
güssen in  den  Körperhöhlen,  und  durch  Lungen-  oder  Glottisödem 
kann  der  letale  Ausgang  eintreten.  Bei  schweren  parenchymatösen 
Veränderungen  der  Niere  vdrd  in  einzelnen  Fällen  die  Beobachtung 
gemacht,   daß   als   erste   Erscheinung   des  Hydrops  Lungenödem 
luftritt,  welches  den  plötzlichen  Tod  bedingt.    In  einzelnen  sehr 
seltenen  Fällen  habe  ich  bei  schweren  Nierenentzündungen  Glottis- 
5dem  als  Initialsymptom  der  Nierenwassersucht  beobachtet. 

Infolge   der   gestörten   Function  der  Niere  kann    im   Ver-   ^*'*JJ2!ji 
laufe  von  Nierenentzündungen  zu  einer  mangelhaften  Ausscheidung       gen. 
oder  completen  Unterdrückung  der  Ausscheidung  der  Harnbestand- 
theile  und  dadurch  zu  einer  Autointoxicalion  der  Anlaß  gegeben 
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werden,  die  nach  Art  und  Grad  der  von  der  Nierenerkrankim^ 
bedingten  Functionsstörung  sich  verschieden  gestalten  wird. 

Urämie  kann  bei  Nierenerkrankungen  sowohl  bei  völliger 
Unterdrückung  der  Hamsecretion  als  auch  bei  normaler  Urin- 
menge  eintreten,  wobei  in  letzterem  Falle  die  ungenügende  Aus- 
scheidung einzelner  BestandtheUe  als  die  Ursache  der  urämischen 
Intoxication  anzusehen  ist. 

Man  unterscheidet  eine  acut  einsetzende  urämische  Intoxi- 
cation und  eine  langsam  sich  entwickelnde  und  chronisch  ver- 
laufende Urämie.  Es  hängt  von  der  Art  und  dem  Grade  der  durch 
die  Nierenentzündung  bedingten  ßetention  der  Hambestandtheile 
ab,  ob  diese  Intoxication  acut  oder  chronisch  verläuft. 

Auch  bei  acut  einsetzenden  und  ebenso  verlaufenden  urämischen 
Intoxicationen  entwickelt  sich  die  Urämie  nie  plötzlich.  Sobald  im 
Verlauf  einer  parenchymatösen  Nierenerkrankung  eine  urämische 
Intoxication  sich  entwickelt,  beobachtet  man  eine  Ileihe  von  Er- 
scheinungen, die  den  Beginn  der  stattgefandenen  Schädigung  der 
Function  des  Organes  ankündigt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind 
es  Functionsstörungen  des  Verdauungstractes,  die  die  erfolgte  Auf- 
nahme von  toxischen  Producten  anzeigen.  Plötzlich  ohne  irgend- 
welche Veranlassung  stellt  sich  einmaliges  oder  mehrmaliges  Er- 
brechen ein,  wobei  Stuhlverstopfung,  heftige  Diarrhoe  mit  flüssigem 
Stuhle  eintreten  kann.  Gleichzeitig  mit  diesen  Erscheinungen 
klagen  die  Kinder  über  Kopfschmerz  und  werden  allmählig  still 
und  apathisch;  hiebei  ist  der  Puls  und  die  Temperatur  nicht  im 
geringsten  verändert  oder  die  Temperatur  ist  auffällig  nieder 
und  der  Puls  unregelmäßig.  In  kurzer  Zeit  darauf,  oft  nach 
24  Stunden  nimmt  der  Kopfschmerz  zu  und  stellt  sich  eine  eigen- 
thümliche  Empfindlichkeit  gegen  grelle  Beleuchtung  ein,  oder  die 
Kinder  klagen  über  schlechtes  Sehen;  zuweilen  ist  auch  das  Sprach- 
vermögen gestört.  Diese  Erscheinungen  der  beginnenden  urämischen 
Intoxicationen  dauern  bei  acuter  Urämie  höchstens  24  Stunden  und 
es  folgen  die  der  stattgefundenen  Reizung  der  Gehirnrinde  durch 
die  toxischen  Prodacte,  die  sich  in  Form  von  eklamptischen  An- 
fällen einstellen. 

Die  eklamptischen  Anfälle  zeigen  eine  verschiedene  Intensität 
je  nach  dem  Grade  der  stattgefundenen  urämischen  Intoxication. 
Bei  leichter  Urämie  besteht  der  Anfall  in  einer  plötzlichen  Ohn- 
macht ohne  Muskelzuckungen,  bei  welcher  Puls  und  Respiration 
unregelmäßig  werden  und  der  Kranke  cyanotisch  und  bewußtlos 
wird.  Solche  Anfälle  wiederholen  sich  zuweilen  mehreremale ,  ohne 
daß  es  zu  einem  formlichen  eklamptischen  Anfall  kommt.  Bei 
schweren  urämischen  Intoxicationen  stellen  sich  eklamptische  An- 
fälle, die  sich  schubweise  wiederholen,  ein  und  können  je  nach  dem 
Grad  der  urämischen  Intoxication  kürzer  oder  länger  andauern. 
Nach  Aufhören  des  eklamptischen  Anfalles  tritt  gewöhnlich  Schlaf 
ein.  Puls  und  Respiration  bleiben  nach  dem  Anfall  einige  Zeit 
arhythmisch  und  es  kommt  zur  Cyanose,  die  nur  langsam  zurückgeht. 
In  schweren  Fällen  zeigt  sich  nach  dem  Anfall  große  Athemnoth, 
in  einzelnen  Fällen   gesellen   sich   noch   die  Erscheinungen  einer 


I 

Erkrankangen  der  Harnorgane.  381 

plötzlicli  aufgetretenen  Laryngostenose  liinzn,  die  oft  den  letalen 
Ausgang  herbeiführt.  Die  Zahl  der  eklamptischen  Anfälle  und 
die  Pause  zwischen  denselben  ist  sehr  verschieden.  Es  gibt  Fälle,  in 
denen  in  24  Stunden  nur  2 — 3  eklamptische  Anfälle  sich  einstellen 
xmd  wieder  andere,  wo  binnen  24  Stunden  10  und  mehr  Anfälle 
auftreten.  Ebenso  verschieden  ist  die  Dauer  der  einzelnen  An- 
fälle; der  Anfall  kann  nur  einige  Minuten  dauern  oder  durch  eine 
Stunde  und  mehr  sich  hinziehen.  Nach  dem  eklamptischen  Anfalle 
kommt  es  oft  zu  tiefem  Sopor  oder  es  folgt  tiefe  Aufregung  mit 
furibunden  DeUrien.  Heftige  eklamptische  Anfälle,  besonders  wenn 
sie  rascher  aufeinander  folgen,  können  mit  dem  Tod  endigen. 
Meistens  hören  die  eklamptischen  Anfälle  auf,  die  früher  an- 
gegebenen Erscheinungen  der  urämischen  Intoxication  gehen 
allmählig  zurück  und  mit  der  Heilung  der  Nierenerkrankung 
stellt  sich  allmählig  vollständige  Genesung  ein. 

Die  urämische  Intoxication   kann   sich   langsam   entwickeln 
und  chronisch  verlaufen. 

In  solchen  Fällen  beobachtet  man  constant  von  Zeit  zu  Zeit 
sich  wiederholendes  Erbrechen  und  Diarrhoen.  Zuweilen  riechen 
die  erbrochenen  Massen  nach  Ammoniak,  reagiren  alkalisch  und 
es  läßt  sich  in  denselben  Ammoniak  chemisch  nachweisen.  Gleich- 
zeitig mit  diesen  Erscheinungen  besteht  eine  auffällig  niedere 
Temperatur  und  der  Puls  zeigt  sich  zeitweise  sehr  unregel- 
mäßig oder  ungemein  beschleunigt.  Die  Haut  ist  zeitweise  an 
der  Peripherie  des  Körpers  cyanotisch,  die  Respiration  zeigt 
einen  steten  Wechsel,  bald  ist  sie  verlangsamt  und  unregelmäßig, 
bald  treten  asthmatische  Anfälle  von  kürzerer  oder  längerer  Dauer 
auf;  die  Kranken  klagen  zeitweise  über  Kopfschmerz,  wobei  die 
Pupillen  stets  erweitert  sind.  In  einzelnen  Fällen  tritt  plötzlich 
Erblindung  ein.  Im  weiteren  Verlaufe  wechselt  die  Aufregung 
Diit  der  Apathie;  es  stellt  sich  Apathie,  komatöses  Dahinliegen 
abwechselnd  mit  Delirien  ein;  in  intensiven  Fällen  kommt  es  zu 
Mnskelzuckungen  in  einzelnen  Muskelgruppen,  und  ohne  eklam- 
ptische Anfälle  kann  die  Urämie  mit  dem  Besserwerden  der 
Nierenerkrankung  zurückgehen  oder  bei  einer  eintretenden  Ver- 
schlimmerung der  Nierenerkrankung  plötzlich  durch  einen  eklam- 
ptischen Anfall  letal  endigen.  Bei  degenerativen  Processen  der 
Niere,  in  denen  schubweise  Verschlimmerungen  sich  einstellen, 
können  die  Erscheinungen  der  Urämie  oft  wiederkehren. 

Erkrankungen  der  Harnorgane  bedingen  die  mannigfaltigsten  Srschemun- 
I         Störungen   der  Thätigkeit   der  Verdauungsorgane.   Bei   den   ver- sJtTd^er- 
schiedensten    Erkrankungen    der    Nieren    wird    Erbrechen    beob-    '^^'' 
:litet,  wobei   die   veranlassende  Ursache  eine  sehr  verschiedene 
iin  kann.   Bei  acuter  Schwellung  der  Niere,  bei  Entzündungen 
I  ör  Nierenbecken  und  der  Ureteren  kommt  häufig  Erbrechen  vor. 

!  Ä  solchen  Fällen   ist   das   Erbrechen   nur   ein   Reflexact,    aus- 

1  *elöst  durch    die   Reizung,  welche   die  Nerven    der    erkrankten 

rgane  erleiden.   Die   gleiche  Bedeutung  hat   das  Erbrechen  bei 
!  'icrenabscessen ,    Geschwulstbildung  in  der  Niere  und  bei  hoch- 

»•adiger  Dilatation  der  Nierenbecken,  Hydronephrose  und  eitriger 
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Pyelitis.  In  allen  diesen  Fällen  ist  das  Erbrechen  von  kurzer 
Dauer  und  von  heftigen  Schmerzen  in  der  Nierengegend  begleitet. 
Das  Erbrechen  ist  ferner  constant  und  hartnäckig  in  allen  Fällen 
von  Erkrankungen  der  Hamorgane,  die  zu  einer  Retention  der 
Harnbestandtheile  führen,  und  dasselbe  ist  eine  constante  Er-' 
scheinung  der  Urämie,  die  durch  die  verschiedensten  Störungen 
der  Functionen  der  Harnorgane  bedingt  sein  kann.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  beginnen  die  urämischen  Erscheinungen  mit  Er- 
brechen, wobei  bald  darauf  die  eklamptischen  Anfälle  und  die 
übrigen  Erscheinungen  der  gestörten  Gehirnthätigkeit  folgen.  Das 
Erbrechen  kann  in  solchen  Fällen  die  Folge  einer  ödematösen 
Schwellung  der  Magenschleimhaut  als  Theilerscheinung  des  vor- 
handenen hochgradigen  Hydrops  sein;  durch  dieselbe  wird  eine 
Störung  der  Secretion  der  Magendrüsen  bedingt  und  auf  diese 
Weise  der  Chemismus  der  Verdauung  unmöglich  gemacht,  so  da£ 
die  Kranken  infolgedessen  die  Nahrung  in  unverändertem  Zu- 
stande erbrechen.  In  jenen  Fällen,  in  denen  eine  hochgradige  Zurück- 
haltung der  Harnbestandtheile  im  Blute  stattfindet,  erfolgt  die 
Umwandlung  des  Harnstoffes  in  kohlensauren  Ammoniak  im  Magen 
und  wird  durch  Neutralisirung  der  Säure  des  Magensaftes  der  Act 
der  Verdauung  unmöglich  gemacht,  so  daß  die  genossenen  Nahrungs- 
mittel constant  erbrochen  werden.  In  einer  weiteren  Reihe  von 
Fällen  ist  das  Erbrechen  nur  eine  Folge  der  stattgeftindenen 
Reizung  der  Gehirnrinde  durch  toxische  Harnbestandtheile. 
Viel  seltener  beobachtet  man  bei  Erkrankungen  der  Harnorgane 
Diarrhoe.  Bei  allen  Nierenerkrankungen,  die  zu  einer  hochgradigen 
Wassersucht  führen,  kann  Diarrhoe  vorkommen  und  dieselbe  be- 
steht in  wässerigen,  schleimigen,  eiterigen,  reichlichen  Stühlen. 
Auch  im  Verlauf  der  Urämie  kommt  es  oft  zur  Diarrhoe,  wobei 
die  Stühle  sehr  wässerig  sind  und  oft  einen  eigenthümlichen 
ammoniakalischen  Geruch  zeigen. 
Anomu,  Ab-  Sowohl  acutc  als  auch   chronische  Erkrankungen  der  Harn- 

magerwmg.  Qj.gSin(i  bedingen  durch  den  Verlust  an  Eiweiflstoffen  und  durch 
die  mit  jeder  Erkrankung  der  Harnorgane  bedingte  Störung  des 
Stoffwechsels  Anämie  und  Abmagerung  und  bei  längerer  Dauer 
der  Erkrankung  förmliche  Entkräftung.  Bei  degenerativen  Pro- 
cessen der  Nieren  kann  sich  die  Störung  der  allgemeinen  Ernäh- 
rung so  hochgradig  gestalten,  daß  es  zu  Erscheinungen  der  hämor- 
rhagischen Diathese  an  der  Haut,  den  Schleimhäuten  etc.  kommt. 
Funetums'  Infolge   der   durch   die  Erkrankungen   der   Harnorganc   be- 

j,j[J^JJJf*3,,  dingten    allgemeinen  Kreislaufsstörung   kann    es    auch    zu    einer 
Heraem.    Functionsstörung   von    Seite   des  Herzens  kommen,   die  eine  ver- 
schiedene Begründung   haben  kann.    Sowohl   bei  acuten  als  auch 
chronischen  Nierenerkrankungen   treten  myokarditische  Verände- 
rungen auf,    welche   wichtige  Functionsstörungen   von  Seite    des 
Herzens  veranlassen.  Ich  halte  es  hier  für  überflüssig,  näher  auf 
Ergebnisse  dieselben  einzugehen,   da  ich  bereits   bei   den  Herzerkrankungep 
jnspeetion,  das  Nöthigc  hierüber  angeführt  habe. 

Paipaium  Vielfach  wurden   die   Inspection,   Palpation  und   Percussion 

ptrcussum.  zur   Stellung   der  Diagnose   einer   Erkrankung   der   Hamorgane 
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verwerthet,  allein  die  Ergebnisse  dieser  Untersuchungen  sind  bei 
gewöhnlichen  Größen  Verhältnissen  der  Organe  von  geringem  Werthe, 
Man   kann   dieselben   nur   in  jenen  Fällen   verwerthen,    wo  eine 
bedeutende  Vergrößerung  oder  Verunstaltung  der  in  Rede  stehen- 
den Organe  vorliegt.   Bei  großen  Tumoren  der  Niere  beobachtet 
man  zuweilen  in  der  Lendengegend  eine  stärkere  Hervorragung; 
der  Tumor  kann  auch  vorne  die  Bauchdecken  hervorwölben,  das 
Hypochondrium  erweitern    und  als  eine  deutliche  Geschwulst  er- 
scheinen. Durch  die  Palpation   kann   man  weiters  die  Form  und 
Consistenz  der  vorliegenden  Geschwulst  feststellen.  Selten  gelingt 
es  bei  Kindern  bei  Lageanomalien  der  Niere  eine  Abplattung  der 
normalen   Wölbung   der  Lendengegend   nachzuweisen;    die   Fest- 
stellang,   ob   es   sich  in   solchen  Fällen   um   eine  Dislocation  der 
Niere  handelt,    kann   durch   eine   combinirte  Palpation  durchge- 
führt werden.  Man   kann  dies   dadurch  erreichen,    daß  man   mit 
der  linken  Hand  von  hinten  her  und  mit  der  rechten  Hand  gleich- 
zeitig auch  vom  Bauche  aus  das  dislocirte  Organ  entgegenbringt. 
Man  hat  versucht,  durch  Percussion  die  normale  Größe  der 
Niere  festzustellen.   Bei   der   Ausführung   der  Percussion  nimmt 
der  Kranke   die  Bauchlage   ein   und    zu    diesem  Zwecke    schiebt 
man    unter    den    Bauch    einen    Polster.     Die    Percussion    muß 
mittels  starken  Anschlages  vorgenommen  werden,   wobei    zuerst 
die   untere    Leber-    und    Milzgrenze   besonders    nach    außen    be- 
stimmt wird.    Von  dieser  Grenze  percutirt  man  in  der  Axillar- 
linie gegen  die  Wirbelsäule  nach  innen,  um  auf  diese  Weise  die 
obere  Grenze   der   Niere   zu  bestimmen.   Die  innere   Grenze    der 
Niere   läßt  sich  von  der  Wirbelsäule  nicht   trennen.    Die  untere 
Grenze    der    Niere    kann    nur    schwer  festgej^tellt  werden.    Die 
äußere  Grenze   der  Niere   ist   durch   die   Percussion  bestimmbar, 
wenn  durch  eine  vorausgegangene  Darmeingießung  der  Darm  ent- 
leert wurde.    Die    Verwerthung    der    Percussion    der   Niere    ist 
deshalb   nur   bei   einer    etwaigen  Vergrößerung   und  Dislocation 
derselben  möglich.  Um  diese  Schlüsse  zu  machen,  ist  es  jedoch  noth- 
wendig,  bei  der  Verwerthung  der  Percussionsergebnisse  stets  auf 
das  Verhältniß   der  Niere  zu   den  benachbarten  Organen  Rück- 
sicht zu    nehmen.  La    dieser   Richtung   ist   es   wichtig   hervorzu- 
heben, daß  Nierengeschwülste  stets  eine   Dislocation  der  benach- 
barten   Organe    veranlassen;     nach    oben    werden    Leber,  Milz 
oder    Diaphragma    verschoben,    nach   vorne    die    Gedärme.    Bei 
großen  Tumoren   der   rechten  Niere   wird   die  Leber   nach   links 
verschoben,    so  daß    zuweilen   die   obere    Fläche   derselben   eine 
verticale  Richtung  einnimmt  und  sich   an  den  Rippenbogen  und 
die  Bauchwand  anlegt.  Bei  großen  Tumoren  der  linken  Niere  wird 
ier  Magen  nach  rechts  verschoben  und  die  Milz  kann  bis  auf  die 
Kuppel    des   Diaphragma    hinaufgerückt    werden.     Bei   Nieren- 
tumoren, die  eine  gewisse  Größe  erlangt  haben,  ist  auch  das  Ver- 
hältniß der  Nieren geschwulst  zu  den  Gedärmen  in  diagnostischer 
Beziehung  verwerthbar.   Bei  großen  Tumoren   der  rechten  Niere 
wird  meistens   der  Dünndarm   nach   links   verdrängt,    wobei  der 
untere  Theil   des  Colon  ascendens   an  der  äußeren  Seite  der  Ge- 
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schwulst  nachgewiesen  wird;  der  obere  Theil  des  Colon  ascendens 
liegt  gewöhnlich  vor  der  Greschwulst.  Bei  linksseitigen  Nieren- 
txunoren  befindet  sich  das  Colon  descendens  und  ein  Theil  des 
Dünndarmes  vor  der  Geschwulst.  In  einzelnen  FäUen  kann  man 
das  über  dem  Tumor  sich  befindende  Colon  schon  durch  Inspection 
erkennen.  Schließlich  ist  für  Nierengeschwülste  charakteristisch, 
daß  dieselben  den  Bewegungen  des  Zwerchfelles  nicht  folgen. 

Anhang. 

Es  scheint  mir  nicht  ohne  Interesse,  einiges  über  die  Ver- 
werthung  der  Harnuntersuchung  zur  Beurtheilung  der  durch  ver- 
schiedene Erkrankungen  bedingten  Stoffwechselstörungen  und 
der  dadurch  veranlaßten  Autointoxicationen  an  dieser  Stelle  an- 
zuführen. 

Bei  Erkrankungen  verschiedener  Organe  und  bei  Infections- 
krankheiten  ergibt  die  Harnuntersuchung  sehr  wichtige  Ergebnisse, 
so  daß  dieselbe  dringend  zu  empfehlen  ist,  weil  durch  die  Harn- 
untersuchung Erscheinungen  wahrgenommen  werden  können, 
die  uns  bei  den  verschiedensten  Erkrankungen  gestatten,  den  Grad 
der  gesetzten  Functions-  und  Stoffwechselstörung  und  eine  etwa 
im  Organismus  infolge  mehrfacher  Functionsstörungen  stattge- 
ftindene  Gährung  und  Fäulnißvorgänge  zu  erkennen  und  auf 
diesem  Wege  die  Erscheinungen  einer  entstandenen  Autointoxi- 
cation  richtig  zu  deuten.  Ich  werde  mich  deshalb  hier  auf  den  Nach- 
weis und  die  Deutung  jener  anomalen  Harnbestandtheile  beschränken, 
die  bei  den  häufig  im  Kindesalter  vorkommenden  Autointoxicationen 
uns  in  die  Lage  setzen,  die  entsprechenden  klinischen  Krankheits- 
bilder richtig  aufzufassen. 

Infolge  der  im  Darm  oder  in  anderen  Körperregionen  im 
Verlaufe  verschiedener  Erkrankungen  vor  sich  gehenden  Functions- 
störungen entstehen  oft  Gährung  und  Fäulnißvorgänge,  deren 
Producte  bei  reichlicher  Bildung  derselben  resorbirt  werden  und 
in  den  Harn  übergehen. 

Der  Nachweis  solcher  anomaler,  aus  Gährung  oder  Fäulnifi- 
vorgängen  stammender  Stoffe  im  Harn  ist  von  der  größten  Wichtig- 
keit, weil  dadurch  sowohl  für  die  Diagnose  als  auch  für  die  Therapie 
wichtige  Anhaltspunkte  gewonnen  werden  können.  Ich  eracht«  es 
deshalb  für  nothwendig,  die  im  Harn  auftretende  Gährung  und 
die  Fäulnißproducte  an  dieser  Stelle  in  Betracht  zu  ziehen  und  die 
bezüglichen  auch  für  den  praktischen  Arzte  ausführbaren  Reactionen 
anzuführen. 
Aikaiisck$  Infolge   im  Organismus   stattfindender  Fäulnißvorgänge  be- 

ReaeHon.  obachtct  man  zuweilen,  daß  bei  der  Entleerung  des  Harnes  oder 
kurze  Zeit  nach  derselben  der  Urin  eine  starke  alkalische  Reac- 
tion  zeigt.  Um  eine  solche  Erscheinung  richtig  zu  deuten,  ist  es 
wichtig,  festzustellen,  ob  eine  solche  Reaction  durch  fixe  Alkalien 
oder  durch  kohlensaures  Ammoniak  bedingt  ist.  Um  dies  zu  ent- 
scheiden, genügt  es,  einen  mit  Salzsäure  benetzten  Glasstab  über 
dem  Harn  zu  halten.    Wenn   die   alkalische   Reaction   des  unt^r- 
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163  durcli  kohlensaures  Ammoniak  bedingt  ist,  so 
ch  bei  dieser  Probe  die  charabteristigclien  Salmiak- 
od  im  entgegengesetzten  Falle  dies  nicht  eintritt. 
llich  wird  man  die  alkalische  Reaction  des  Harnes 
ane  nur  dann  deaten,  wenn  eine  Erkrankung  der 
die  zn  einer  Ammoniakbildang  führt,  aasgeschtossen 
.  Bei  vielen  vom  Darme  ausgehenden  Intosicationen, 

rhachitischen  Kindern,  die  an  fortwährenden  Ver- 
Dgen  leiden,  kann  man  anf  diese  Weise  feststellen, 
ische  E«action  des   Harnes   nar   die  Folge   der   Re- 

FäalnißproducteD  ist.  Es  ist  sicher,  daß  in  solchen 
chronische  Autointoxication  vorliegt,  die  zn  einer 
■eitenden  Ernährungsatörung  fährt  und  durch  Störung 
verschiedener  Organe  eine  Reihe  von  Erscheinungen 
len  Verlauf  der  ßhachitis  wesentlich  erschweren, 
-gehend  kann  man  bei  Kindern  eine  alkalische  E-e- 
ärnes  in  obigem  Sinne  nach  reichlichen  Mahlzeiten 
von  Substanzen,  die  im  Organismus  in  kohlensaure 
[len,  beobachten.  Zuweilen  beobachtet  man  auch  bei 
mien,  besonders  bei  Chlorose,  eine  alkalische  Reaction 
lie  solange  besteht,  bis  die  Anämie  sich  wesentlich 

der  im  Barme  stattfindenden  Eiweißfanlniß ,  wie 
athologischer  Weise  bei  den  so  häufig  im  Kindesalter 
n  Störungen  des  Digestionstractus  und  bei  septischen 
n  verschiedenen  KörpertheÜen  sich  ereignet,  werden 
nlnißproducte  gebildet,  die,  wenn  sie  in  genügender 
irt  werden,  das  Auftreten  einer  größeren  oder  kleineren 
;  bewirken.  Das  Auftreten  von  Indican  im  Harne 
m  je  nach  dem  Grade  der  stattgefnndeuen  Eiweiß- 
'  Nachweis  einer  größeren  Indicanmenge  im  Harne 
len  Beweis,  daß  hochgradige  Fäulniflvorgänge  im 
;efunden  haben,    und   die   klinische   Erfahrung  lehrt 

Resorption  derartiger  Producte  imstande  ist,  die  ver- 
Krankheitsbilder  der  Autointoxication  hervorzurufen, 
ereits  bei  der  Besprechung  des  Urins  der  Säuglinge 
iß  bei  schweren  Magen-DarmafFectionen  constant  In- 
liegt,  welche  uns  das  Auftreten  der  Erscheinungen 
einen  Intoxication  erklärt.  Ebenso  haben  wir  bei 
leren  Erkrankungen  angedeutet,  daß  dieselben  das 
r  Autointoxication  mit  Faulnißprodncten  sein  können. 

nur  die  pathologische  Myotonie,  die  Tetanie,  manche 
orea  minor,  Epilepsie  etc.  erwähnen.  Darum  ist  es  bei 
rkrankungen  sehr  wichtig,  bei  der  Harnuntersuchung 
u  untersuchen,  weil,  wenn  eine  starke Indicanausschei- 
,  stets  der  Rückschluß  auf  abnorm  starke  Eiweißzer- 
)arme  oder  in   anderen   Körpertheilen   gestattet  ist, 

als  die  Ursache   der  vorliegenden  Erkrankung  an- 

Man  wird  bei  dem  Verdachte  auf  Lungengangrän 
er   putriden  Bronchitis   den   Befund   einer   größeren 
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Indicanmenge  in  diagnostischer  Beziehung  verwerthen  können. 
Auch  bei  acut  auftretenden  Exanthemen  an  der  Haut,  wie  Urti- 
caria, allgemeine  scharlachähnliche  Erytheme,  wird  uns  der 
Nachweis  einer  bedeutenden  Vermehrung  der  Indicanausscheidung 
gestatten,  die  Erscheinungen  an  der  Haut  als  das  Product  einer 
durch  Eiweißföulniß  bedingten  Autointoxication  zu  deuten  und 
auf  diese  Weise  die  nöthigen  Anhaltspunkte  liefern,  um  eine 
richtige  Therapie  einzuleiten. 

Der  Nachweis  einer  größeren  Menge  Indicans  im  Harne  ist 
nach  der  Methode  von  Jaffa  auch  für  den  praktischen  Arzt 
leicht  zu  erbringen:  Man  nimmt  12  Ccm.  Harn,  setzt  4  Ccm.  einer 
10%igen  Bleizuckerlösung  hinzu  und  filtrirt  das  Gemenge,  um 
alle  Körper,  die  die  Reaction  stören  könnten,  zu  entfernen.  Man  setzt 
sodann  dem  Filtrat  eine  gleiche  Menge  concentrirter  Salzsäure  und 
1 — 2  Tropfen  einer  zur  Hälfte  verdünnten  concentrirten  Chloro- 
formkalklösung bei.  Bei  weiterer  Zugabe  dieser  Lösung  erscheint 
bei  Gegenwart  von  Indican  zuerst  eine  blaugrünliche  Farbe, 
später  deutliche  Blaufärbung.  Man  schüttelt  dann  das  Gemenge 
mit  einer  geringen  Menge  Chloroform,  wobei  sich  Indigo  als 
blauer  Niederschlag  absetzt.  Je  nach  dem  Ausfallen  der  Farben- 
reaction  ist  Indican  in  verschiedener  Menge  vorhanden.  Bei  ge- 
ringen Indicanmengen,  wie  sie  im  normalen  Harne  vorkommen, 
gibt  die  Reaction  nur  eine  Rosa-  oder  schwach  violette  Färbung, 
während  beim  Vorhandensein  größerer  Indicanmengen  eine  Blau- 
färbung eintritt  und  ein  blauer  Niederschlag  sich  absetzt.  Die 
hier  angeführte  Reaction  nach  Jaffa  wurde  vielfach  modificirt, 
und  ich  will  hier  nur  die  folgende  Modification  anfuhren,  die  je- 
doch in  den  Händen  des  Anfängers  nicht  so  sichere  Resultate 
wie  die  jAFFÄ'sche  Reaction  ergibt. 

Man  mischt  5  Ccm.  Harn  und  4  Ccm.  Salzsäure,  sodann  2  bis 
5  Ccm.  Chloroform  und  setzt  tropfenweise  eine  halbgesättigte 
Chloroformkalklösung  oder  eine  verdünnte  Lösung  von  unter- 
chlorigsaurem  Natron  hinzu;  nach  jedem  Tropfen  wird  das 
Reagensglas  mit  dem  Daumen  verschlossen  und  mehrmals  umge- 
kehrt. Wenn  Indican  in  größerer  Menge  im  Harne  enthalten  ist, 
wird  das  Chloroform  blau  gefärbt.  Bei  normalem  Harne  bleibt 
das  Chloroform  ungefärbt. 

skatoi.  Außer  Indican    kann   bei    Eiweißfäulniß    noch   eine    große 

Reihe  von  Zersetzungsproducten  im  Harn  vorkommen,  und  zwar 
Parakresol,  Phenolschwefelsäure,  Brenzkatechin,  aromatische  Oxy- 
säure  etc.  etc.  In  Anbetracht  meiner  Aufgabe  will  ich  in  dieser 
Richtung  auf  die  speciellen  Werke  hinweisen  und  hier  nur  das 
Scatol  in  Betracht  ziehen.  Nach  den  vorliegenden  Erfahrungen 
kann  man  im  Urin  Scatol  in  allen  jenen  Fällen  nachweisen,  in  denen 
die  Eiweißfäulniß  im  Darme  gesteigert  ist  und  die  Producte  der- 
selben in  größerer  Menge  resorbirt  werden.  Das  Vorkommen  von 
Scatol  im  Harne  hat  deshalb  dieselbe  Bedeutung  wie  Indican, 
mit  welchem  dasselbe  gleichzeitig  vorkommt.  Der  Nachweis  von 
Scatol   im  Harne   wird   auf  folgende  Weise   erbracht: 
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Man  kocbt  10  Gern.  Harn  in  einem  Beagensglas  und  setzt 
trc^fenweise  Salpetersäure  zu,  indem  man  nach  jedem  Tropfen 
von  nenem  kocht.  Wenn  Scatoloxyl  (Scatol)  im  Harne  enthalten 
ist,  so  entsteht  bei  dieser  Reaction  eine  tief  burgnnderrothe  i>%rbnBg 
mit  blauem  Schüttelschaum,  die  bei  weiterem  Zusatz  von  Salpeter- 
säure sich  in  eine  gelbe  Färbung  umwandelt. 

Einige  Autoren  (Baümann  und  Wolkow  und  andere)  haAen  Aikapumt^ 
bei  abnorm  im  Darme  ablaufenden  Gährungen  UroleucinsäuFe, 
Glykosursäure  und  Homogentisinsäure  nachgewiesen,  welche  im 
Harn  als  eigenthfimUcher  Körper  auftreten,  der  von  Basdeckbr, 
Ebstein  und  Müller  als  Alkapton  bezeichnet  wurde.  Derselbe 
wurde  von  Müller  wiederholt  im  Harne  bei '  Kindern  vorge- 
funden. Die  bis  jetzt  vorliegenden  Angaben  über  das  Vor- 
kommen von  Alkapton  im  Urin  sind  zu  spärlich,  um  uns  zu  ge- 
statten, die  Bedeutung  desselben  zu  schildern.  Wir  werden  uns 
deshalb  auf  die  Angabe  der  Reaction  beschränken.  Beim  Vor- 
liegen einer  Alkaptonurie  nimmt  der  Harn  beim  Stehen  an  der 
Luft  und  beim  Eintritt  ammoniakalischer  Gährung  eine  braune 
oder  schwarze  Farbe  an.  Außerdem  fällt  die  TROMiiBB'sche  Probe 
positiv  aus.  Der  Harn  wird  mit  Kali-  oder  Natronlauge  V^  bis 
Vi  seines  Volumens  alkalisch  gemacht  und  sodann  unter  stetigem 
Schütteln  tropfenweise  so  viel  10®/oige  Kupfersulfatlösung  hinzu- 
gefügt, als  es  in  Lösung  bleibt.  Darauf  wird  der  obere  Theil  des 
Gemenges  erhitzt,  bis  gelbrother  Niederschlag  entsteht,  beim 
weiteren  Kochen  zeigt  auch  die  übrige  Flüssigkeit  den  gelbrothen 
Niederschlag.  Man  macht  dann  die  NvLANDER'sche  Bismuthprobe, 
die  bei  Vorhandensein  von  Alkapton  negativ  ausfällt.  Die  Nylander- 
sche  Probe  wird  wie  folgt  gemacht:  Von  einer  aus  2*0  basisch- 
salpetersaurem  Wismuth,  40  Seignettcsalz  und  1000  Natronlauge 
bestehenden  Lösung  setzt  man  dem  Harn  Vio  seines  Volumens 
hinzu  und  kocht  einige  Minuten.  Beim  Vorhandensein  von  Alkapton 
bleibt  die  sonst  bei  Zucker  auftretende  Reaction  (grau  bis  grau- 
schwarzer Niederschlag)  aus. 

Der  Vollständigkeit  halber  will  ich  hier  noch  die  Diazo- 
reaction  und  die  Burgunderreaction  erwähnen,  wiewohl  der  Körper, 
welcher  diese  Reactionen  gibt,  bis  jetzt  nicht  bekannt  ist.  Der 
Werth  der  Diazoreaction  in  diagnostischer  und  prognostischer 
Beziehung  wurde  durch  zahlreiche  Arbeiten  darzulegen  versucht. 
Einige  Autoren,  wie  Jaksch,  sprechen  der  Diazoreaction  jeden 
diagnostischen  und  prognostischen  Werth  ab.  Ich  habe  sowohl 
die  EHRLiCH'sche  Diazoreaction  als  auch  die  RosENBAcn'sche 
burgunder-purpurrothe  Reaction  bei  den  verschiedensten  Er- 
krankungen, bei  welchen  schwere  Darmstorungen  meistens  mit 
gleichzeitiger  Indicanurie  vorlagen,  vorgenommen.  Nachdem  ich 
an  anderen  Stellen  über  die  Verwerthung  dieser  Reactionen 
einiges  angeführt  habe,  so  beschränke  ich  mich  auf  die  Angabc 
derselben. 

Man   führt   die  Diazoreaction   nach  Ehrlich  aus  wie  folgt: 
Man  setzt    10  Ccm.    Harn   einige   Tropfen    Ammoniak   und  5  bis    ri'a'^tZii. 
10  Ccm.  des  Reagens  zu,    welches   durch  Mischen    von   0*6  Ccm. 
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einpr  ^/^procentigen  Natriiunnitritlösung  mit  25  Ccm.  einer  Lösung 
■  von  1  Grrm.  Snlfanilsäure,  50  Ccm.  Salzsäure  und  950  Ccm.  Wasser 

hergestellt   wird.    Beim  Schütteln  einer  Harnprobe  entsteht  eine 
gelbrothe  bis  scharlachrothe  Färbung  des  Harnes  und  des  Schaumes. 
;»:     jhienbaok,  Rosbnbagh's  Rcactiou   erhält  man,   wenn  der  meist  vorher 

Rtoetton,  j^^^jj^  EHRLicH'sche  Reactiou   röthlich  gefärbte  Urin   bei  fortge- 
setztem   Kochen    und    Zuträufeln    von    Salpetersäure    eine    tiefe 
burgunderrothe  Färbung  annimmt. 
i^umurie.  Vou  klinischer  Bedeutung  ist  der  Nachweis  von  Pepton  im 

Harn.  Peptone  können  im  Urin  ohne  gleichzeitige  Albuminurie 
vorkommen.  Jarsch  unterscheidet  verschiedene  Formen  der 
Peptonurie: 

a)  Pyogene  Peptonurie.  Dieselbe  tritt  bei  Aufnahme  von 
zerfallenen  Leukocyten  und  Eiterkörperchen  auf.  Die  pyogene 
Peptonurie  ist  nach  den  heutigen  Erfahrungen  constant  bei  Pneu- 
monien im  Lösungsstadium,  bei  eiterigen  Exsudaten  und  bei  allen 
Processen,  die  zur  Eiterung  im  Körper  führen,  jedoch  nur  dann, 
wenn  günstige  Resorptionsbedingungen  für  die  Aufnahme  von 
Eiterbestandtheilen  im  Blute  vorliegen.  Ebenso  kommt  Pepton  im 
Harn  bei  eiteriger  Meningitis  vor.  Dieser  Umstand  wird  in  zweifel- 
haften Fällen  zur  Unterstützung  der  Diagnose  benutzt,  da  bei 
Meningitis  tuberculosa  im  Harne  kein  Pepton  vorkommt.  Selbst- 
verständlich kann  die  Peptonurie  in  dieser  Weise  gedeutet  werden, 
wenn  die  weitere  klinische  Untersuchung  mit  Bestimmtheit  gestattet, 
andere  ulceröse  Processe  in  verschiedenen  Organen  auszuschließen. 

b)  Inogene  Peptonurie,  die  gewöhnlich  bei  Scorbut  und 
schweren  Fällen   von  hämorrhagischer  Diathese  beobachtet  wird. 

c)  Enterogene  Peptonurie,  die  bei  ulcerösen  Processen  des 
Darmes  verschiedener  Art  auftritt  und  bei  welcher  das  aus  der 
Nahrung  stammende  Pepton  direct  von  den  Geschwüren  in  die 
Blutbahn  aufgenommen  wird.  Im  Kindesalter  beobachtet  man  dies 
bei  ulceröser  Tuberculose  des  Darmes. 

Nach  Mya  und  Belfanti  können  auch  Bakterien,  Eiweifl- 
körper  sich  in  Pepton  umwandeln  und  auf  diese  Weise  das  Auf- 
treten von  Pepton  im  Harn  veranlassen. 

Bei  einer  solchen  Sachlage  kann  das  Auftreten  von  Pepton 
im  Harne  nur  dann  mit  Sicherheit  zu  diagnostischen  Zwecken 
verwerthet  werden,  wenn  gleichzeitig  die  übrigen  klinischen  Er- 
scheinungen zur  Deutung  der  Peptonurie  herangezogen  werden 
können  und  für  die  vorliegende  Peptonurie  auf  Grundlage  der 
übrigen  klinischen  Symptome  die  Quelle  derselben  mit  Bestimmt- 
heit festgestellt  werden  kann.  Der  Nachweis  des  Peptons  wird 
auf  folgende  Weise  erbracht: 

250  Ccm.  Harn  werden  mit  25  Ccm.  concentrirtcr  Natrium- 
acetatlösung  und  soviel  Tropfen  concontrirter  Eisenchloridlösung 
vermengt,  bis  die  Flüssigkeit  eine  aus^t'sprochene  rothe  Färbung 
annimmt,  sodann  wird  tropfenweise  Natronlauge  liinzugefügt, 
bis  die  Reaction  des  Gemenges  neutral  wird.  Man  kocht  nun  das 
neutral  gemachte  Gemenge  und  nach  dem  Erkalten  wird  dasselbe 
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liltrirt.  Man  prüft,  ob  das  Filtrat  bei  Zusatz  von  Essigsäure  uud 
Ferrocyankalüösung  keine  Trübung  zeigt.  Wenn  dies  der  Fall 
ist,  so  setzt  man  demselben  tropfenweise  eine  10°/oige  Kupfer- 
sulfatlösung zu.  Wenn  der  untersuchte  Harn  Pepton  enthält, 
erhält  man  bei  dieser  Reaction  eine  rothe  oder  bläulichrothe 
Färbung. 

Für  den  praktischen  Arzt  kann  Pepton  auch  auf  eine  in- 
directe,  leicht  ausführbare  Weise  nachgewiesen  werden. 

Man  untersucht  zunächst  den  Harn  auf  Eiweiß  mittels 
Kochprobe  und  Zusatz  von  Salpetersäure;  wenn  diese  Probe 
negativ  ausfällt,  wird  die  Probe  mit  Essigsäure  und  Ferrocyan- 
kalixmi  gemacht,  und  wenn  auch  diese  negativ  ausfällt,  setzt  man 
10  Ccm.  flltrirten  Harns  einige  Tropfen  einer  concentrirt^n  Pikrin- 
säurelösung hinzu;  wenn  hiebei  eine  Trübung  entsteht,  so  ist  es 
wahrscheinlich  —  in  Anbetracht,  daß  die  früheren  Eiweißreactionen 
negativ  ausfielen  — ,  daß  die  Trübung  von  Pepton  herrührt.  In 
jenen  Fällen,  in  welchen  der  Harn  sich  bei  den  zwei  ersten  Proben 
eiweißhaltig  erweist,  räth  Paton,  demselben  schwefelsaures 
Ammoniak  bis  zur  Sättigung  zuzusetzen,  sodann  den  Eiweißnieder- 
schlag abzufiltriren  und  erst  mit  dem  klaren  Filtrat  die  Pikrin- 
säureprobe anzustellen.  Dieselbe  fällt  nur  positiv  aus  bei  Vorhanden- 
sein größerer  Mengen  von  Pepton,  auch  kann  man  den  Harn  mit 
Metaphosphorsäure  behandeln,  filtriren,  mit  Kalilauge  neutralisiren 
und  einige  Tropfen  einer  sehr  verdünnten  Kupferlösung  zusetzen, 
wobei  bei  Vorhandensein  von  Pepton  eine  purpurrothe  Reaction 
erhalten  wird. 

Man  hat  bei  verschiedenen  Erkrankungen  Albumosurie  nach-  Aibw 
gewiesen;  es  werden  hier  von  den  verschiedenen  Autoren  die 
Osteomalacie,  Darmulcerationen  und  die  schwersten  Formen  der 
Rachitis  angegeben.  Auch  wurde  von  einzelnen  Beobachtern  wahr- 
genommen, daß  bei  schweren  Dermatitiden  Albumosen  im  Harn 
vorkommen  können.  Albumosurie  wird  von  mehreren  Autoren 
als  ein  häufiges  Symptom  bei  Geschwulstbildung  im  Knochen- 
mark angesehen ;  insbesondere  soll  dies  bei  primären  vom  Knochen- 
mark ausgehenden  Sarkomen  der  Fall  sein.  Außerdem  kann  man 
im  Harne  Albumosen  bei  allen  Albumosenvergiftungen  nach- 
weisen. Am  häufigsten  wird  dies  infolge  von  Albumosenver- 
giftungen nach  Seruminjectionen  beobachtet,  ferner  nach  dem 
reichlichen  Genuß  von  künstlichen,  nicht  frischen  Eiweißnahrungs- 
mitteln, die  allraählig  zu  einer  Albumosenvergiftung  führen,  wie 
Somatose,  Tropon,  Caseon,  Nutrose  etc.  und  andere  ähnliche 
Nahrungsmittel.  Der  Nachweis  der  Albumose  im  Harn  ist  für 
üe  Diagnose  in  solchen  Fällen  von  der  größten  Wichtigkeit  und 
kann  vom  praktischen  Arzt  leicht  erbracht  werden. 

Man  setzt  zu  10  Ccm.  Harn  5  Tropfen  Essigsäure  und  1  bis 
oCcm.  Kochsalzlösung;  man  kocht  dann  und  filtrirt.  Wenn  beim 
Erkalten  des  klaren  Filtrates  eine  Trübung  entsteht,  die  auf  Er- 
wärmen verschwindet,  so  ist  in  dem  untersuchten  Harn  Albumose 
enthalten.  Um  sicher  zu  sein,  ist  außerdem  noch  nothwendig,  die 
folgende  Reaction  anzustellen. 
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10  Ccm.  Harn  werden  mit  Salpetersäure  oder  mit  Essigsäure 
stark  angesäuert  und  mit  einigen  Tropfen  einer  5— lO^/oigen 
Ferrocyankaliumlösung  behandelt.  Wenn  der  hiebei  entstandene 
Niederschlag  beim  Kochen  verschwindet  und  beim  Erkalten 
wiederkehrt,  so  handelt  es  sich  um  Albumose. 

In  jenen  Fällen,  in  denen  der  Harn  neben  Albumose  gleichzeitig 
noch  Eiweiß  enthält,  wird  die  Reaction  auf  folgende  Weise 
gemacht: 

10  Ccm.  Harn  werden  vorsichtig  mit  Essigsäure  behandelt, 
bis  das  im  Harn  enthaltene  Eiweiß  niedergeschlagen  wurde.  Der 
Urin  wird  dann  filtrirt  und  das  Filtrat  mit  Kalilauge  stark 
alkalisch  gemacht.  Man  setzt  dann  tropfenweise  zu  demselben 
eine  10%  Kupfersulfatlösung,  und  wenn  hiebei  eine  rothe  oder 
bläulichrothe  Färbung  entsteht,  so  kann  angenommen  werden, 
daß  der  betreifende  Harn  neben  Eiweiß  noch  Albumose  enthält. 
Aeetonuru.  Es  ist  duTch  die  Untersuchungen  von  Jaksch,  Blumknthal  und 

Necjbbrg  erwiesen,  daß  bei  gesunden  Individuen  infolge  Zerfall 
des  in  den  Organen  enthaltenen  und  mit  der  Nahrung  in  den 
Organismus  eingeführten  Eiweißes  Aceton  sich  zu  bilden  vermag, 
welches  in  kleinen  Menge  im  Harn  vorkommen  kann.  Unter  dem 
Einfluß  verschiedener  Krankheitsprocesse  kann  eine  beträchtliche 
Ausscheidung  von  Aceton  im  Harn  auftreten,  die  man  als  patho- 
logische Acetonurie  bezeichnet. 

Am  constantesten  wird  nach  Baginsky  bei  Eandern  Acetonurie 
infolge  anhaltenden  Fiebers  aus  was  immer  für  einer  Ursache 
beobachtet.  Auch  bei  schweren  Störungen  der  Verdauungsorgane 
wurde  wiederholt  das  Auftreten  von  Acetonurie  wahrgenommen. 
Die  Chloroformnarkose  kann  unter  besonderen  Umständen  auch  bei 
Kindern  Acetonurie  veranlassen.  Bei  herabgekommenen  Kindern, 
bei  welchen  chronische  schwere  Krankheitsprocesse  zur  Inanition 
führen,  kann  es  auch  zu  den  Erscheinungen  der  Acetonurie  kommen. 
Selbstverständlich  findet  man  auch  bei  schweren  Fällen  von 
Diabetes  mellitus,  wenn  die  Erkrankung  längere  Zeit  besteht 
und  bereits  Gehirnerscheinung  veranlaßt,  größere  Mengen  von 
Aceton  im  Harn.  Auch  bei  den  verschiedensten  Autointoxicationen 
kann  Acetonurie  auftreten.  Wir  besitzen  mehrere  RearCtionen  auf 
Aceton ;  ich  will  hier  nur  die  Reactionen  nach  Legal  anführen, 
bezüglich  der  anderen  verweise  ich  auf  die  Specialwerke.  Man 
nimmt  5  Ccm.  Harn  und  setzt  einige  Tropfen  einer  frischen 
Natriumprussidlösung  und  gesättigte  Natronlauge  bis  zur  deut- 
lichen alkalischen  Reaction  hinzu;  es  entsteht  hiebei  eine  Purpur- 
farbe, die  bald  verschwindet;  sobald  die  Urinprobe  wieder  blaß 
geworden  ist,  setzt  man  einige  Tropfen  gesättigte  Essigsäure 
hinzu.  Wenn  der  Urin  Aceton  enthält,  so  entsteht  auf  diese 
Weise  eine  purpur-  oder  carmoisinrothe  Färbung. 
Diaceiurie.  Acctcssigsäure  kommt  bei  gesunden  Individuen  nie  im  Harn 

vor.  Die  Acetessigsäure  kann  bei  Diabetes  mellitus  vorkommen 
und  wurde  bei  Kindern  im  Verlaufe  schwerer  fieberhafter  Er- 
krankungen und  bei  Autointoxicationen  wiederholt  in  größerer 
Menge  im  Harn  vorgefunden ;  derartige  Intoxicationen  mit  Acet- 
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essigsaure  verlaufen  stets  unter  schweren  Gehirnerscheinungen, 
besonders  Koma  und  Convulsionen.  Bei  Vorhandensein  von  Acet- 
essigsäure  im  Harne  erhält  man  bei  Zusatz  von  Eisenchloridlösung 
eine  bordeauxrothe  Färbung.  Um  mit  Sicherheit  Acetessigsäure 
im  Harne  nachzuweisen,  verfährt  man  nach  Jaksch  auf  folgende 
Weise:  Der  Harn  wird  mit  einer  mäßig  cencentrirten  Eisenchlorid-: 
lösung  versetzt,  dann  filtrirt  und  dem  Filtrat  neuerdings  Eisen- 
chloridlösung zugesetzt.  Wenn  eine  bordeauxrothe  Färbung  der 
Probe  eintritt,  wird  eine  Portion  des  Harnes  gekocht,  mit  Schwefel- 
saure versetzt  und  dann  mit  Aether  extrahirt  und  der  ätherische 
saure  Extract  mit  etwas  verdünnter  Eisenchloridlösung  geschüttelt. 
Falls  die  Reaction  im  gekochten  Harn  schwach  ausfällt  oder  aus- 
bleibt, falls  weiter  die  Reaction  mit  Eisenchlorid  in  Aetherextract 
nach  24 — 48  Stunden  verblaßt  und  die  Untersuchung  des  Harnes 
direct  große  Mengen  von  Aceton  aufweist,  so  handelt  es  sich  um 
Diaceturie. 

Am  Schlüsse  will  ich  noch  erwähnen,  daß  sich  diese  Kohle-  Pento$en. 
hydrate  unter  pathologischen  Verhältnissen  im  Harne  vorfinden 
können.  Im  Harn  kann  Arabinose,  Xylose  und  Rhamnose  vor- 
kommen. Da  unsere  Kenntnisse  über  das  Vorkonmien  von  Pen- 
tosen im  Harn  der  Kinder  sehr  spärlich  und  vorläufig  nicht 
praktisch  verwerthbar  sind,  will  ich  die  Reactionen  auf  die  ein- 
zelnen Pentosen  nicht  anführen  und  eine  Reaction  angeben ,  auf 
Grundlage  welcher  die  Diagnose  der  Pentosurie  möglich  ist:  Man 
nimmt  5  Ccm,  Harn  und  setzt  eine  Messerspitze  voll  Orcein  und 
5  Com.  Salzsäure  hinzu;  das  Gemenge  wird  bis  zum  Sieden  er- 
wärmt. Bei  Anwesenheit  von  Pentosen  entsteht  eine  blaugrüne 
Färbung, 

CoHnniEiM   hat  im   Harne   ein   diastatisches   Amylonferment  Diaatatua^ 
nachgewiesen,  welches  löslich  ist,  die  Eigenschaft  besitzt,  Amy-  /fr^^Suim 
Ion    in    Zucker    zu    verwandeln    und    von    ihm    Amylase     ge-  .^^^^ 
nannt  wurde.  Die  weiteren  Studien  von  Bächamp,  Holovitchiner, 
DuBOURG,    NoBECOURT  uud  Clerc  haben   nicht  allein   Cohnheim's 
Angaben   bestätigt,    sondern   die  Thatsache  festgestellt,   daß  die 
Amylase    im    Harn    infolge    der    durch    die    verschiedenen    Er- 
krankungen bedingten  Stoff  Wechselstörung  in  verschiedener  Menge 
vorliegen  kann.    Die  einfachste  Methode,  die  Amylase  im  Harne 
nachzuweisen,  ist  nach  Brunschwig  folgende:  Man  nimmt  10  Ccm. 
frisch  gelassenen  Harns,  von  welchem  man  sich  früher  überzeugt 
hat,  daß  er  keinen  Zucker  enthält,  und  setzt  10  Ccm.  einer  1^/oigen 
sterilisirten   Amylonlösung  hinzu.    Man  mischt  beide,  setzt  noch 
ein  kleines  Stück  Thymol  zu,  legt  das  Gemenge  in  den  Thermo- 
stat und   läßt   es   durch   24  Stunden   bei   einer  Temperatur  von 
37«  stehen;    nach   dieser   Zeit  wird   das   Reagensglas   herausge- 
nomraen,  die  Flüssigkeit  filtrirt  und  an  der  filtrirten  Flüssigkeit 
die  quantitative  Zuckerprobe  mit  der  FEHLiNG'schen  Kupferlösung 
gemacht.    Die   erhaltene  Zuckermenge  .entspricht  der  Menge  der 
ini  Harn  sich  vorfindenden  Amylase. 

Die    Amylase    tritt    nach   Gbhrig    3 — 4  Stunden    nach    der 
Mahlzeit  im  Harne  am  stärksten  auf,   während  im  Morgen-  und 
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Abendurin  dieselbe  am  geringsten  ist.  In  dem  Urin  der  mit 
Frauenmilch  genährten  Säuglinge  ist  der  Befund  des  diastatischen 
Amylonferments  constant,  weil  die  Frauenmilch  nach  der  Unter- 
suchung von  NoBECOURT  in  10  Ccm.  0*01 — 0"29  Amylase  je  nach 
der  Qualität  der  Milch  enthält.  Der  Urin  der  Kinder,  die 
mit  Kuhmilch  ernährt  werden ,  soll  nach  Nobecoürt  keine 
Amylase  zeigen.  Durch  Darreichung  einer  vorwiegenden  Amylum- 
nahrung  kann  die  im  Harn  auftretende  Amylase  in  größeren 
Mengen  erscheinen.  Nach  den  vorliegenden  Beobachtungen  scheint 
die  im  Harn  auftretende  Amylase  nach  dem  Alter  verschieden 
zu  sein:  im  ersten  Lebensjahre  ist  dieselbe  am  geringsten  und 
nimmt  mit  dem  Zunehmen  des  Alters  zu.  Brunschwig  gibt  auf 
Grundlage  seiner  Beobachtung  folgende  relative  Mengen  von 
Amylase  für  die  einzelnen  Lebensjahre  an: 

11  Tage 0-232 

10  Monate 0057 

11  „         0076 

12  „         0077 

2  Jahre 0-037 

3  „  0064 

4 0-077 

f)      , 0-066 

6  ,.  0048 

7  ^  .     .     .     : 0-0625 

8 0-0455 

9      „ 0-10 

Die  bis  jetzt  vorliegenden  Beobachtungen  über  das  Ver- 
halten der  Amylase  bei  Erkrankungen  sind  viel  zu  spärlich,  um 
hier  bestimmte  Angaben  zu  machen,  die  klinisch  verwerthet  wer- 
den können.  Es  ist  dies  eine  Frage  der  Zukunft,  die  vielleicht 
wichtige  Anhaltspunkte  liefern  wird. 


Erkrankungen  der  Meren. 

Wir  gehen  nun  zur  Besprechung  der  Erkrankungen  der 
Nieren  über  und  wollen  hier  nur  jene  in  Betracht  ziehen,  die  von 
Seite   des   praktischen  Arztes  Gegenstand   der  Behandlung   sind. 

Bewegliche  Niere. 

Attioiogu.  Die  bewegliche  Niere  ist  im  Kindesalter  selten,  wenn  auch 

CoMBY  auf  Grundlage  seiner  Zusammenstellung  ein  häufigeres 
Vorkommen,  als  man  im  allgemeinen  annimmt,  vermuthet. 

Nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  soll  die  bewegliche 
Niere  bei  Mädchen  häufiger  als  bei  Knaben  auftreten.  Einige 
Autoren,  wie  Rosenthal,  Stiller,  wollen  sogar  das  Auftreten  der 
beweglichen  Niere   ausschließlich  bei  Mädchen  beobachtet  haben. 

Die  bewegliche  Niere  ist  in  einer  Reihe  von  Fällen  ange- 
boren, wie  dies  aus  mehrfachen  Beobachtungen  von  Comby,  Schültze 
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und  anderen  hervorgeht,  die  bei  der  Obduction  von  Neugeborenen 
diese  Lageanomalie  der  Niere  wiederholt  vorgefunden  haben. 
Nach  den  vorliegenden  Beobachtungen  sind  angeborene  anomale 
anatomische  Verhältisse  des  Peritoneums  als  die  häufigste  Ursache 
der  angeborenen  beweglichen  Niere  anzusehen.  Nach  Girard 
besitzt  die  angeborene  bewegliche  Niere  infolge  Vorstülpung  des 
Bauchfelles  eine  Art  Gekröse  und  längere  Gefäße.  Nach  Simpson 
kann  das  vorgestülpte  Peritoneum  die  Niere  von  allen  Seiten 
überziehen  und  an  der  hinteren  Wand  eine  Art  Gekröse  bilden, 
welches  die  größere  Beweglichkeit  der  Niere  ermöglicht. 

Die  bewegliche  Niere  wird  von  Kindern  selten  erworben: 
Auch  die  erworbene  bewegliche  Niere  wird  vorwiegend  bei  Mäd- 
chen, und  zwar  am  häufigsten  zur  Zeit  der  Pubertät  beobachtet. 
Stiller  berichtet  über  drei  Fälle  von  erworbener  beweglicher 
Niere  bei  Mädchen  im  Alter  von  6,  9  und  10  Jahren. 

Die  Ursachen  derselben  sind  bis  jetzt  nicht  genügend  auf- 
geklärt. Es  scheint,  daß  die  Wirkung  von  Traumen  bei  einer 
gleichzeitig  bestehenden  hochgradigen  Verdauungsstörung ,  ins- 
besonders  Stuhlverstopfung,  als  veranlassende  Ursache  wirken, 
daß  auch  die  Volumzunahme  der  betreffenden  Niere  durch  Neu- 
bildungen, Hydronephrose  zar  Entstehung  einer  beweglichen 
Niere  führen  kann. 

Bei  angeborener  beweglicher  Niere  findet  man  AnomsMen  PathoiogiKhe 
der  Zahl,  des  Ursprungs  und  Verlaufes  der  Nierengefäße  und  i^^^en. 
das  früher  erwähnte  anomale  Verhalten  des  Peritoneums.  Auch  die 
Form  der  Niere  kann  verändert  sein.  Bei  erworbener  beweglicher 
Niere  zeigt  sich  die  Nierenkapsel  fettlos  und  es  besteht  eine  lockere 
Verbindung  zwischen  Peritoneum  und  Nierenkapsel.  Die  Dislocation 
der  Niere  kann  an  den  verschiedensten  Stellen  stattfinden  und  ihr 
Verhältniß  zu  den  Nachbarorganen  kann  deshalb  sehr  verschieden 
sein.  Solange  die  Niere  keine  Verwachsung  mit  den  Nachbarorganen 
eingegangen  ist,  läßt  sich  dieselbe  in  die  normale  Lage  zurück- 
bringen. 

Die  Symptome  der  beweglichen  Niere  sind  bei  Kindern  selten  s^pume. 
deutlich  ausgeprägt. 

Am  wichtigsten  sind  dyspeptische  Zustände,  wie  Ueb- 
ligkeiten,  Erbrechen,  kolikartige  Schmerzen,  welche 
nur  bei  Lageveränderungen  sich  einstellen  und  die  trotz 
vollkommen  normaler  Verdauung  auftreten.  Die  bei  Lage- 
veränderungen sich  einstellenden  Schmerzen  zeigen  ferner 
die  Eigenthümlichkeit,  daß  dieselben  nach  dem  Epigastrium, 
der  Kreuz-  und  Lendengegend,  in  die  Umgebung  des 
Nabels,  in  die  Blasengegend  und  nach  den  Geschlechts- 
organen ausstrahlen. 

Je  nach  der  Art  der  Dislocation  der  Niere  kann  durch  Druck 
auf  die  Hohlvenen  Oedem  der  betreffenden  Extremität,  durch  Drnck 
auf  das  Colon  hartnäckige  Stuhlverstopfung  entstehen.  Ein- 
klemmungserscheinungen  sind  bei  Kindern  außerordentlich  selten. 

Am  wichtigsten  sind  die  Ergebnisse  der  Palpation.  Dieselbe 
wird  in  der  Seitenlage  ausgeführt,  während  man  gleichzeitig   in 
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der  Lambalgegend   der  betreffenden  Seite   einen   starken   Druck 
^  nach  vorne  ausübt*  Ai^f  diese  Weise  gelingt  es,  das  Yorbandensein 

^^  einer  beweglichen,  glatten,   ovalen,  nierenförmig  gestalteten  Ge- 

;'  schwulst  nachzuweisen,  die  leicht  reponirt  werden  kann. 

Dimffum.  Die  Diagnose  der  Erkrankung  gründet  sich  auf  den  Nach- 

jl  weis  der  früher  besprochenen  Erscheinungen. 

;:;        Prognou.  Die  Prognose  ist  meistens  günstig,  wiewohl  die  Möglichkeit 

von  IncArcerationserscheinungen  nicht  in  Abrede  gestellt  werden 
^  kann. 

^      Bekmmdiung.  Da  die  bcwegliche  Niere  bei  Kindern  selten  bedeutende  Be- 

r  schwerden  verursacht,  so  besteht  die  Therapie  zunächst  in  einem 

K  gewissen,  vorsichtigen  Maßhalten  in  den  Bewegungen,  besonders 

^  ist  das  Turnen,  Springen  zu  unterlassen.     In  jenen   Fällen,    bei 

welchen  die  bewegliche  Niere  Beschwerden  macht ,  ist  die  Ex- 
position des  dislocirten  Organes  zu  machen.  Die  Reposition  wird 
bei  ruhiger,  horizontaler  Lage  ausgeführt,  indem  man  mit  der 
einen  Hand  einen  mäßigen  Druck  von  vorne  und  xinten  nach  hinten 
und  oben  ausübt.  Zur  Fixirung  der  reponirten  Niere  werden  ver- 
schiedene Verbände  empfohlen,  und  zwar  elastische  Bauchbinden 
und  mit  Pelotten  versehene  Bandagen,  auf  die  ich  hier  bei  der 
Seltenheit  der  Erkrankung  nicht  näher  eingehen  kann. 


:.> 


Hyperämie  der  Niere  und  der  Nierenkatarrh,  früher  anch 

Nephritis  desqnamatiTa  genannt 

Man  unterscheidet  eine  acut  einsetzende  active  Nierenhyper- 
ämie und  eine  langsam  passiv  sich  ausbildende,  die  als  Stauungs- 
hyperämie der  Niere  bezeichnet  wird. 

Acute  active  Hyperämie  der  Niere. 

^^^trtS"**"  Die  active  Hyperämie   der  Niere   ist   im   Kindesalter   sehr 

AetioiofU.  häufig  und  entwickelt  sich  vorwiegend  infolge  der  verschiedensten 
acuten  Erkrankungen,  die  zu  einer  Steigerung  des  arteriellen 
Druckes  Anlaß  geben.  Insbesonders  tritt  dieselbe  ein,  wenn  die 
Krankheitserreger  durch  die  x\ufnahme  ihrer  StoflPwechselproducte 
im  Blute  hohe  Temperaturen  und  Pulsbeschleunigung  hervorrufen. 
Die  Intensität  der  activen  Hyperämie  der  Niere  gestaltet  sich  ver- 
schieden, je  nach  der  Heftigkeit  der  sie  veranlassenden  Erkrankung. 
Dieselbe  kann  beim  Vorhandensein  einer  Erkrankung  die  eine 
Niere  functionsunfähig  macht,  nur  die  gesund  gebliebene  Niere 
betreffen,  oder  sie  kann  nur  in  einzelnen  Partien  einer  und  der- 
selben Niere  vorkommen,  wenn  das  Gewebe  der  betreffenden  Niere 
stellenweise  infolge  pathologischer  Processe  nicht  functioniren  kann. 
Derartige  Fälle  sind  jedoch  selten  Gegenstand  klinischer  Be- 
obachtung.  In  einer  weiteren  Reihe  von  Fällen  kann  die  acute 
active  Hyperämie  der  Niere  durch  gewisse,  ins  Blut  gelangte 
reizende  Substanzen  bedingt  sein,  wie  sich  dies  infolge  Anwendung 
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versctiedener  Ärzneistoffe  vieliäch  ereignet.  Es  gehören  hieher  die 
HyperämieD  der  Niere,  die  ntich  Gebrauch  von  Carbolsäure,  Sali- 
cylsSare  und  ihrer  Präparate,  Balsamicis,  Pernbalsam.  Cubeben  und 
CopsiTabalsam,  Oleum  terebinthinae,  scharfen  Diureticis,  wie  Kali 
acetic,  anftreten,  wenn  sie  in  toxischen  Dosen  verabreicht  werden. 
Es  scheint  auch,  daß  zu  reichliche  Mahlzeiten,  kalte  and 
beiße  Bäder  unter  Umständen  eine  active  Hyperämie  der  Niere 
veranlassen  können;  wenigstens  spricht  das  wiederholt  beobach- 
tete Auftreten  von  Albuminurie  infolge  der  Einwirkung  der  ge- 

j       nannten  Schädlichkeiten  dafür. 

I  Auch  können  chronische  Erkrankungen,  welche  eine  durch 

längere  Zeit  fortbestehende  StotPwechselstörung  veranlassen,  die  zu 

I  einer  reichlichen  Ausscheidung  von  Hamsänre  und  harusauren 
Salzen  fuhrt,  eine  hochgradige  active,    acut   oder   chronisch    ver- 

i  laufende  Hyperämie  der  Niere  veranlassen,  die  von  Veränderungen 
in  den  Epithelien  der  Nierencanälchen  begleitet  ist. 

■  Bei  activer  Nierenhyperämie  sind  die  arteriellen  Gefäße  vor-  PmHuiofimk- 
wiegend  befallen.     Je  nach   der  Intensität   und  Ausbreitung  der  """^^ 
activen  Hyperämie   sind   die   pathologischen   Veränderungen  ver-  «'«'wim»««. 

I       schieden.     Bei   einfacher   Nierenhyperämie ,    die    nur   kurze    Zeit 

dauert,  findet   man  die  Niereu   von    normaler   Größe,  dunkelroth 

I       gefärbt.  Das  Parenchym  der  Niere  und  das  subcapsnlare  Gewebe 

I       ist  etwas  serös  durchfeuchtet,  die  Kapsel  laßt  sich  leicht  abziehen, 

■  wobei  zuweilen  an  der  Oberfläche  der  Niere  sternförmige  Geföß- 
erweiterungen  zu  sehen  sind.  Am  Durchschnitte  nimmt  man  wahr, 
daß  die  Röthnng  des  Organes  vorwiegend  die  Rindensnbstanz  be- 
trifft. An  den  Nierencanälchen  werden  keine  Veränderungen  wahr- 
genommen. 

Bei  sehr  intensiven  und  langer  andauernden  activen  Nieren- 
hyperämien  kommt   es   auch   zu   Veränderungen   in   den    Nieren- 
j       canälchen ,    und   zwar   findet   man  zuweilen ,  daß  die  Spitzen  der 
Pyramiden  blutreich  und  dunkelroth  gefärbt  sind.  Bei  längerem 
I       BestehendesProcessesbegegnetman  in  derMarksubstanz  wechselnden 
I       Zonen  von  blossen  und  rothen  Streifen.   Die  rothen  Streifen  ent- 
]       sprechen  den  frisch  hyperämischen  Stellen,   die   blassen  dagegen 
I       den  von  den  Zellen  erweiterten  und  ausgefüllten  Nierencanälchen, 
innerhalb    welcher    eine     rege    Epithelialwueherung    stattfindet. 
'       Infolge   der   hier   erwähnten  Veränderungen   kommt   es  zu  einer 
Abstoßong  des  Epithels.     Dieselbe  beginnt  an  den  Papillen,  und 
bei  sehr  intensiver  Erkrankung   dehnt   sich    die    Abstoßung   der 
1       ^thelien  durch   die  Tubuli   recti   bis    zur   Rindensubstanz   aus, 
I       Mim  findet  in  den  Hamcanälchen  eine  reichliche  Anhäufung  von 
I       Fpithelzellen,  so  daß  die  Hamcanälchen  trüb  und  grau  aussehen; 
i       (ie  Papillen  sind  zumeist  von  einem  grauen  Hof  umgeben.  Com- 
I       ]iriinirt  man  die  Pyramiden,  so  entleert  sich  aus  ihnen  ein  griin- 
,        lich-weißes  Secret,  welches   aus  Schleim   und    abgestoßenen  Epi- 
j        ihetien  besteht.    Die  Epithelialzellen   sind  aufgebläht,  rund,  grar 
i        Milirt,  hängen  nur  locker  zusammen  und  werden  leicht  abgelöst ; 
I        "ft  zeigen    die    Nierenepithelien    die   Form   von    Canälchen    und 
;  'erden   als   Schläuche    entleert.     Bei   heftiger   Erkrankung   und 
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längerer  Dauer  derselben  findet  man  in  den  Harncanälchen  Blut- 
körperchen und  Blutfarbstoif.  Bei  längerer  Dauer  des  Processes 
werden  die  Epithelzellen  mit  Fettkörnchen  gefüllt  und  zer- 
fallen in  fettigen  Detritus.  Nach  der  Abstoßung  der  Epithelial- 
zellen  findet  eine  Neubildung  junger  Epithelzellen  statt.  Schließ- 
lich will  ich  hier  nochmals  betonen,  daß  die  erwähnten  Verän- 
derungen nur  die  Marksubstanz  betreffen,  während  die  Glomemli 
und  die  MALPiGHi'sche  Kapsel  außer  einem  wechselnden  Blutgehalte 
keine  Veränderungen  zeigen ,  und  daß  die  Marksubstanz  vor- 
wiegend an  der  Papille  und  an  der  Spitze  der  Canälchen  ver- 
dichtet ist.  Bei  chronischem  Nierenkatarrh  zeigen  die  Nieren  bei 
der  makroskopischen  Untersuchung  keine  Veränderungen;  beider 
mikroskopischen  Untersuchung  findet  man  die  Epithelzellen  der 
gewundenen  Harncanälchen  getrübt,  fein  granulirt.  In  einzelnen 
Canälchen  sind  es  abgestoßene  Epithelzellen,  welche  das  Lumen 
vollständig  ausfüllen  und  undurchgängig  machen.  Im  weiteren 
Verlaufe  der  Erkrankung  kann  es  zu  einer  Erweiterung  der 
Nieren  canälchen  kommen.  Infolge  der  hier  erwähnten  Verände- 
rungen werden  die  MALPiGHi'schen  Körperchen  einander  genähert, 
die  Niere  nimmt  an  Gewicht  ab,  die  Corticalsubstanz  wird  dünner, 
so  daß  die  Basis  der  Pyramiden  sich  allmählig  der  Kapselober- 
fläche der  Niere  nähert,  wobei  die  Lappung  der  Oberfläche  der 
Niere  schwindet. 

Ar-  Die  Erscheinungen  der  Erkrankung   sind  je   nach  der  die- 

***********'*^' selbe  veranlassenden  Ursache,  ferner  nach  der  Intensität  und 
Dauer  und  der  dadurch  gesetzten  anatomischen  Veränderungen 
verschieden. 

Active  Nierenhyperämien,  die  bei  acuten  Erkrankungen  in- 
folge der  hochgradigen  Erhöhung  der  Körperwärme  sich  einstellen, 
bedingen  eine  Verminderung  der  Harnmenge,  eine  Erhöhung  des 
specifischen  Gewichtes  und  das  Auftreten  von  Eiweiß.  Mit  dem 
Nachlaß  des  Fiebers  pflegen  diese  Erscheinungen  aufzuhören. 

Bei  jenen  activen  Nierenhyperämien,  die  durch  Diätfehler, 
zu  kalte  oder  zu  heiße  Bäder  bedingt  sind,  ist  die  Urinmenge 
meistens  vermehrt,  das  specifische  Gewicht  des  Harnes  etwas  ver- 
mindert. Der  Urin  enthält  Eiweiß  in  verschiedener  Menge,  je 
nach  der  Intensität  der  Erkrankung,  in  schweren  Fällen  auch 
Blut  und  Blutcylinder. 

Die  Erscheinungen  der  Nierenhyperämien,  die  durch  die 
Darreichung  von  toxisch  wirkenden  Medicamenten  bedingt  werden, 
sind  gewöhnlich  von  Symptomen  der  Reizung  anderer  Organe  be- 
gleitet. Meistens  sind  Störungen  von  Seite  des  Verdauungstractus, 
wie  Erbrechen ,  Uebligkeiten ,  manchmal  Diarrhoe  vorhanden, 
oder  man  beobachtet  einen  häufigen  und  lästigen  Drang  zum  Urin- 
lassen, ohne  daß  die  Urinmenge  vermehrt  wäre.  Der  Urin  enthält 
Eiweiß,  Blutkörperchen  in  verschiedener  Menge,  spärliche  Harn- 
cy linder,  jedoch  keine  Epithelien.  Die  infolge  der  Einwirkung 
toxischer  Medicamente  auftretende  Hyperämie  verliert  sich  bald, 
nachdem  die  veranlassende  Schädlichkeit  beseitigt  ist. 
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In  jenen  Fällen  von  Nierenhyperämien,  die  zu  Veränderungen 
der  Nierencanälchen  führen,  kann  in  frischen  und  leichten  FäUen 
die  Urinmenge  normal  sein.  Nur  bei  intensiver  Erkrankung  ist 
die  Urinmenge  vermindert;  das  specifische  Gewicht  kann  normal 
oder  auch  erhöht  sein,  wenn  sich  gleictzeitig  im  Sedimente  harn- 
saure  Salze  und  Krystalle  vorfinden.  Die  einzelnen  Bestandtheile 
des  Urins  zeigen  meistens  keine  wesentlichen  Veränderungen. 
In  frischen  und  leichten  Fällen  findet  man  kein  Eiweiß  oder  nur 
kleine  Mengen  desselben.  In  schweren  Fällen  ist  der  Eiweißgebalt 
des  Urins  beträchtlich.  Wenn  der  Urin  eiweißhaltig  ist,  so  zeigt 
der  Eiweißgehalt  stete  Schwankungen,  und  zwar  kann  derselbe 
zeitweise  vollständig  verschwinden  und  dann  wieder  auftreten. 
Oft  ist  der  Morgenharn  eiweißfrei  —  nachmittags  zeigen  sich 
Spuren  von  Eiweiß,  besonders  nach  reichlichen  Mahlzeiten  — 
während  abends  der  Urin  wieder  eiweißfrei  sein  kann.  Das 
Schwanken  des  Eiweißgehaltes  ist  für  die  hier  besprochene  Af- 
fection  der  Niere  charakteristisch,  da  bekanntlich  bei  diffusen 
Nierenentzündungen  der  Harn  stets  gleichmäßig  eiweißhaltig  ist. 
Beim  chronischen  Nierenkatarrh  ist  die  Urinmenge  mehr  oder 
weniger  vermindert,  das  specifische  Gewicht  etwas  erhöht  und 
enthält  Eiweiß  in  verschiedener  Menge. 

Die  Untersuchung  des  Sedimentes  ist  für  die  hier  in  ßede 
stehende  Erkrankung  sehr  wichtig.  Schon  in  dem  sonst  klaren 
und  eiweißfreien  Urin  findet  man  eine  schleimige  Wolke,  die  aus 
zahlreichen  Epithelien  besteht,  welche  aus  den  geraden  Harn- 
canälchen  stammen,  wenig  verändert  sind  und  nur  zuweilen  durch 
Blutfarbstoff  röthlichbraun  gefärbt  erscheinen.  Bei  längerer  Dauer 
und  stärkerer  Intensität  der  Erkrankung  sind  die  Epithelien  bald 
schmal,  glatt,  langgestreift,  bald  an  ihren  Enden  zerfasert,  ge- 
knickt oder  gebrochen.  Oft  hängen  dieselben  in  Form  eines 
Schlauches  zusammen  und  stellen  dann  jene  Grebilde  dar,  die  wir 
fiüher  als  Epithelcylinder  beschrieben  haben.  Bei  hochgradigen 
Fällen  besteht  außerdem  das  Sediment  aus  Blutkörperchen  und 
zuweilen  aus  Hamsäurekry stallen.  Man  findet  in  solchen  Fällen 
zuweilen  cylindrische,  aus  Faserstoff  bestehende  Körperchen,  die 
eine  dem  Lumen  der  Harncanälchen  entsprechende  Gestalt  be- 
sitzen. In  den  Cylindern  sind  zumeist  Blutkörperchen  und  Epi- 
thelialzellen  eingebettet,  die  von  der  Oberfläche  der  Harncanälchen 
abgestoßen  wurden.  Das  Vorkommen  von  Gerinnseln  im  Sedimente, 
bestehend  aus  zusammenhängenden  Epithelien,  welche  als  cylin- 
drische Schläuche  auftreten,  ist  die  Erscheinung,  die  diese  Nieren- 
affection  charakterisirt.  Im  Verlaufe  des  Nierenkatarrhs  treten 
häufig  Nierenblutungen  auf,  wobei  der  Harn  noch  die  Blutbe- 
standtheile  enthält.  Die  Nierenblutungen  wiederholen  sich  auf 
die  geringste  Veranlassung  sowohl  im  Beginne,  als  im  weiteren 
Verlaufe  der  Erkrankung.  Beim  chronischen  Nierenkatarrh  ist  das 
Sediment  mehr  oder  wenig  reichlich.  Dasselbe  besteht  theilweise 
aus  zerstreut  umherliegenden  Epithelzellen,  theilweise  aus  Epi- 
thelialcy lindern,  die  aus  den  Harncanälchen  stammen.  Bei  inten- 
siver und  länger  andauernder  Erkrankung  ergibt  die  Untersuchung 
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des  Sedimentes  Epithelzellen  und  -Cylinder  in  reichliclier  Menge, 
Das  Sediment  ist  meistens  dicht,  weißlich  und  enthält  außer  den 
erwähnten  morphologischen  Elementen  noch  Krystalle  von  Harn- 
säure und  hamsaures  Ammoniak. 

Betreffs  der  anderweitigen  Erscheinungen,  die  bei  dieser 
Form  der  Nierenaffection  wahrgenommen  werden,  will  ich  hier 
erwähnen,  daß  in  leichten  Fällen  nur  die  bereits  beschriebenen 
Veränderungen  des  Urins  vorliegen.  Intensivere  Erkrankungsfälle 
werden  durch  schwächere  oder  stärkere  Frostanfälle  eingeleitet, 
denen  durch  mehrere  Tage  eine  Erhöhung  der  Körpertemperatur 
folgt.  Zuweilen  kommt  es  im  Entwicklungsstaditim  zu  Erbrechen 
und  leichten  ödematösen  Schwellungen  im  Gesichte,  an  den 
Augenlidern  oder  an  den  Knöcheln. 
vmriaufwHd  Leichtc  Fälle  von  Nierenkatarrh   heilen  bei  entsprechender 

Ausgang*.  jjj|^^  ^^^  Behandlung  in  wenigen  Tagen.  Infolge  von  Diätfehlem 
können  leicht  Recidiven  eintreten,  die  einen  längeren  chronischen 
Verlauf  der  Erkrankung  bedingen.  Die  Recidive  werden  meistens 
durch  Nierenblutungen  eingeleitet.  Der  Uebergang  der  acuten 
Form  in  die  chronische  wird  durch  einen  fortbestehenden  Eiweiß- 
gehalt, eine  allmählige  Abnahme  der  Urinmenge  und  durch 
eine  anhaltende  reichliche  Absonderung  eines  mehr  oder  minder 
reichlichen  dichten  Sedimentes,  welches  aus  Epithelzellen  und 
Cylindern  besteht,  gekennzeichnet. 

Für  die  Diagnose  sind  maßgebend :  der  geringe  Eiweißgehalt 
des  Harnes,  die  Schwankungen  desselben,  die  Beschaffenheit  des 
Sedimentes,  welches  aus  Epithelzellen  und  Epithelschläuchen,  zu- 
weilen vermischt  mit  Blutkörperchen  und  Krystallen  von  Harn- 
säure besteht. 

Die  Prognose  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  günstig,  da  die 
Heilung  innerhalb  weniger  Tage  oder  Wochen  sich  einstellen 
kann.  Die  Prognose  ist  reservirt  zu  stellen  nur  in  jenen  Fällen,  in 
denen  es  im  Verlauf  der  Erkrankungen  zu  Nierenblutungen  kommt, 
weil  dadurch  ein  Recidiv  vermittelt  wird ,  das  einen  länger 
dauernden  chronischen  Verlauf  bedingt.  Auch  bei  chronischen 
Fällen  ist  die  Prognose  relativ  günstig,  wenn  die  durch  die  Er- 
krankung bedingten  Störungen  von  wenig  Belang  sind,  und  wenn 
nicht  durch  reichliche  Blutungen  eine  hochgradige  Unterdrückung 
der  Urinsecretion  veranlaßt  wird,  die  zu  Urämie  oder  zu  einer 
diffusen  parenchymatösen  Entzündung  der  Niere  führen  könnte. 

Bei  Nierenhyperämien,  die  durch  hohe  Fiebertemperaturen 
bedingt  sind,  ist  strenge  Diät,  bestehend  aus  flüssiger  Nahrung, 
Wärmeentziehung  durch  laue  Bäder  und  reichliche  Darreichung 
von  indifferenten  Getränken  am  besten  geeignet,  eine  baldige 
Heilung  zu  erzielen. 

Bei  activen  Nierenhyperämien  infolge  Diätfehlers  oder  kalter 
Bäder  ist  zunächst  Bettruhe  nothwendig,  dann  flüssige  Diät,  vor- 
wiegend aus  Milch  bestehend ,  femer  Kohlensäuerlinge  oder  bei 
stärkerem  Blutgehalt  des  Urins  Alumen  (Alaminis  crudi  2*00, 
Aq.  fontis  18000,  Syrup.  rub.  idaei  2000.  DS.  2stündlich  1  Eßlöffel 
voll)  zu  verordnen. 
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Bei  Nierenhyperämien ,  die  infolge  der  toxischen  Wirkung 
von  angewendeten  Arzneien  entstanden  sind,  sind  die  betreffenden 
Medieamente  sofort  auszusetzen,  ferner  größere  Mengen  von  in- 
differenten Getränken,  Gießhübler,  Bilinerwasser  zu  verabreichen. 
Außerdem  ist  bis  zum  Verschwinden  der  Veränderungen  des 
Hartes  Bettruhe  und  Milchdiät  zu  verordnen. 

Bei  Nierencanälchenkatarrh  ist  es  nothwendig,  daß  der  Kranke 
Bettruhe  beobachtet,  solange  der  Urin  eiweißhaltig  ist  und  das 
Sediment  Epithelzellen  und  Epithclcylinder  enthält.  Es  ist  dies 
in  der  Praxis  oft  schwer  durchzuführen,  weil  die  Kranken  sich 
sonst  nicht  unwohl  fühlen  und  die  Umgebung  die  Nothwendigkeit 
einer  solchen  Maßregel  nicht  einsiehl  Man  muß  aber  auf  der 
strengen  Durchführung  einer  solchen  Anordnung  bestehen, 
weil  erfahrungsgemäß  durch  frühzeitige  Bewegung  Recidiven 
bewirkt  werden  können.  Ebenso  wichtig  ist  es,  solange  der  Urin 
eiweißhaltig  ist  und  das  Sediment  Epithelzellen  und  Epithelcy lin- 
der enthält  ausschließliche  Milchdiät  zu  verordnen.  Sobald  die 
Urinmenge  normal  wird  und  der  Eiweißgehalt  schwindet,  kann 
man  außer  der  Milchdiät  einmal  im  Tage  eine  weiße  Fleisch- 
gattung, etwa  Huhn,  Kalbfleisch  gestatten.  Erst  wenn  der  Urin 
durch  mehrere  Tage  vollkommen  normal  ist,  kann  man  allmählig 
zu  der  gewohnten  Nahrung  übergehen.  Auch  bei  dieser  Nieren- 
affection  ist  die  reichliche  Darreichung  von  Kohlensäuerlingen, 
wie  Gießhübler,  Biliner,  Preblauer,  Krondorfer  Wasser,  Harzer 
Säuerling  etc.  stets  von  Nutzen  und  häufig  allein  neben  der 
Bettruhe  und  Milchdiät  genügend,  eine  baldige  Heilung  zu  bewirken. 
In  jenen  Fällen,  in  denen  infolge  Heftigkeit  der  Erkrankung  der  Urin 
viel  Eiweiß  und  Blut  enthält  und  die  Urinmenge  vermindert  ist, 
verschreibe  ich  wie  bei  der  einfachen  Nierenhyperämie  Alumen. 
Ebenso  wirksam  sind  in  solchen  Fällen  kleine  Gaben  von  Bitter- 
oder Glaubersalz.  Ich  verschreibe: 

Rp.  Sal.  amar.  oder  Sal.  Glauberii  2*00, 
Aq.  fontis  dest  ISO'OO, 
Syrup.  rub.  idaei  20*00. 

DS.  Auf  3mal  den  Tag  über  zu  nehmen. 

Wo  die  Urinmenge  vermindert  ist.  läßt  mau  außerdem 
täglich  laue  Bäder  nehmen. 

Bei  chronischer  Form  der  Erkrankung  ist  zur  rascheren 
Heilung  der  Genuß  einer  sauerstoiFreichen  Luft,  insbesondere  der 
längere  Aufenthalt  an  der  Seeküste  zu  empfehlen.  Für  die  Winter- 
monate  sind  südliche  Curorte,  wie  Nizza,  Cannes,  Mentone, 
San  Remo  etc.  wohl  geeignet ,  die  Ernährung  des  Kranken  zu 
lieben  und  dadurch  indirect  zur  Heilung  der  Nierenaffection 
beizutragen.  Bei  chronischen  Fällen  sind  auch  Brunnencuren  in 
Vichy,  Wildungen ,  Karlsbad ,  Marienbad  etc.  von  wesentlichem 
Nutzen.  Bei  vorhandener  Anämie  gibt  man  zeitweise  Eisenprä- 
parate. 
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Stauungshyperftmie  der  Niere. 

Vorkommen  Die  Stauungsliyperäinie  der  Niere  beobachtet  man  bei  allen 

Aetioiogu.  Erkrankungen,  die  eine  Herabsetzung  des  arteriellen  Druckes 
bedingen  und  zu  einer  verlangsamten  Circulation  und  venösen 
Staimng  führen.  Am  häufigsten  tritt  die  Stauungshyperämie  der 
Niere  bei  erworbenen  complicirten  Herzfehlern,  relativ .  selten  bei 
angeborenen  Herzfehlern  auf;  sie  stellt  sich  ein,  sobald  die  durch 
den  Herzfehler  gesetzten  Störungen  der  Circulation  nicht  mehr 
durch  die  natürlichen  Compensationsvorrichtungen  ausgeglichen 
werden  können  Auch  jene  Erkrankungen  der  Lunge,  die  eine 
ausgebreitete  Obliteration  der  Capillargefäße  im  Lungengewebe 
herbeiführen,  wie  chronische  interstitielle  Pneumonie,  ausgebreitetes 
Lungenemphysem ,  Lungentuberculose  und  langdauernde  Com- 
pression  der  Lunge  durch  massenhafte  pleuritische  Exsudate  oder 
Pneumothorax  können  ebenfalls  zur  Bildung  einer  Stauungs- 
hyperämie der  Niere  führen.  Man  kann  ferner  bei  atrophischen 
Kindern  zuweilen  infolge  verminderter  Herzthätigkeit  eine 
Stauungshyperämie  der  Niere  beobachten.  Schließlich  können 
auch  alle  Bauchtumoren,  die  eine  Compression  der  Bauchaorta 
oder  der  Arteriae  iliacae  bedingen,  eine  Stauungsniere  veranlassen. 
i'WÄo-  Die  Stauungshyperämie   der  Niere   befällt  am  stärksten  die 

A^aSl^ie.  Venen.  Im  Beginne  der  Stauungshyperämie  zeigt  die  Niere  keine 
Veränderung  ihrer  Größe.  Bei  längerer  Dauer  der  Stauung  kann 
die  Niere  vergrößert  sein ,  die  Consistenz  derselben  ist  derb,  ihre 
Oberfläche  glatt,  an  einzelnen  Stellen  eingesunken  oder  narbig 
eingezogen,  gleichmäßig  dunkelroth;  am  Durchschnitte  ist  die 
Corticalsubstanz  verdickt,  streifig  roth,  bei  längerer  Dauer  grau- 
roth.  Die  Marksubstanz  ist  an  der  Basis  dunkelroth,  während 
der  zunächst  den  Papillen  gelegene  Theil  blaß  erscheint.  Die 
kleinen  Venen  sind  reichlich  mit  Blut  überfüllt,  die  Epithelien 
der  Harncanälchen  zeigen  nur  in  intensiven  Fällen  wesentliche  Ver- 
änderungen. Das  Zwischenbindegew^ebe  der  Marksubstanz  wird  bei 
längerer  Dauer  der  Erkrankung  vermehrt  und  reich  an  Kernen. 
Ertehet-  Bei  der  Stauungshyperäraie  der  Niere  ist  die  24stündige  Harn- 

nungen.  jj^^j^gQ  Vermindert.  Insbesonders  zeigt  sich  der  Wassergehalt  des 
Urins  stark  herabgesetzt  und  durch  Vorwiegen  der  festen  Bestand- 
theile  erscheint  das  specifische  Gewicht  des  Harnes  stark  erhöht. 
Im  Sedimente  findet  man. reichlich  harnsaure  Salze.  Sobald  die 
Stauung  eine  bedeutende  ist,  tritt  im  Harne  Eiweiß  auf,  ferner 
Fibrincylinder  in  Form  schmaler,  langer,  meist  hyaliner  Cylinder. 
Bei  hochgradigen  Stauungshyperämien  findet  man  außerdem  Blut 
im  Harn. 

Die  eben  beschriebenen  Veränderungen  des  Harnes  zeigen 
oft  einen  stetigen  Wechsel:  Oft  verschwinden  Eiweiß  und  Blut, 
kehren  nach  einigen  Tagen  wieder;  die  gleichen  Schwankungen 
zeigt  auch  die  24stündige  Harnraenge.  Sobald  die  Stauungs- 
hyperämie sich  ausgleicht,  nimmt  die  Urinmenge  zu  und  mit 
dem  Schwinden  der  hydropischen  Erscheinungen  tritt  eine  reich- 
liche Diurese  ein,  wobei  der  Eiwcißgehalt  schwindet  und  das  speci- 
fische Gewicht  normal  oder  auch  subnormal  wird. 
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Außer  den  vom  Harn  dargebotenen  Veränderungen  be- 
stehen gleichzeitig  die  Erscheinungen  der  primären  Erkrankung 
nnd  Hydrops,  auf  die  ich  hier  nicht  näher  eingehe. 

Die  Diagnose  der  Stauungshyperämie  der  Niere  stützt  Dtagnoai. 
sich  auf  den  Nachweis  der  primären  Erkrankung,  die  dieselbe 
veranlaßt;  ferner  ist  für  die  Diagnose  die  früher  beschriebene 
Beschaffenheit  des  Urins  zu  verwerthen,  und  zwar  die  starke 
Verminderung  der  24stündigen  Harnmenge,  das  hohe  specifische 
Gewicht  des  Harnes,  die  saturirte  Farbe  desselben,  der  Gehalt 
an  Eiweiß,  selten  Blut,  das  reichliche  Sediment,  bestehend  aus 
Uraten,  wenig  Epithelien,  bletssen  hyalinen  Cylindem,  bisweilen 
Blutkörperchen. 

Die  Prognose   der  Stauungshyperämie   der  Niere  hängt  von   ^o^noM. 
der  Natur  des   Grundleidens   ab;  je   nachdem   die   primäre   Er- 
krankung  eine  Besserung   zuläßt   oder   stationär  bleibt,   werden 
auch    die   Erscheinungen    der   Stauungshyperämie   verschwinden 
oder  stationär  bleiben. 

Die   Behandlung   der  Stauungshyperämie   der  Niere   hAngt  Behandlung. 
imiig  mit  jener  der  primären  Erkrankungen  zusammen. 

Bei  Störungen  der  Compensation  infolge  Herzfehler,  wo 
bereits  Hydrops  sich  entwickelt,  wende  ich  Digitalis  mit  Natr. 
jodat.  an,  und  zwar  je  nach  dem  Alter  des  Kindes: 

Rp.  Inf.  fol.  digit.  purp. 

e  0-20— 0-30  ad  90  00, 
Natr.  jodat.  1—200, 
Syrupi  simplicis  10*00. 

DS.  2stündlich    1  Kinderlöffel   voll   zu    geben. 

Bei  guter  Herzthätigkeit  leisten  bittersalz-  und  glaubersalz- 
haltige Mineralwässer  in  einer  Dosis,  in  der  sie  keine  Diarrhoe 
machen,  insofern  gute  Dienste,  weil  man  dadurch  zeitweise  die 
Diurese  und  die  Verdauung  anregt. 

In  jenen  Fällen,  in  denen  der  Urin  viel  Blut  enthält  und  die 
Diurese  sehr  vermindert  ist,  kann  man  auch  die  innerliche  Dar- 
reichung von  Alumen  versuchen.  Eine  Unterstützung  für  die 
Behandlung  ist  der  Aufenthalt  in  gesunder  frischer  Luft,  eine 
nährende  reizlose  Kost. 

Acute  diflTuse  Nierenentzfindung  (Nephritis  acuta  parenchymatosa). 

Die  acute  diffuse  Nierenentzündung  ist  bei  Kindern  selten  AettoiofU. 
eine  primär  auftretende  Erkrankung.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
entwickelt  sich  dieselbe  infolge  der  Einwirkung  jener  Mikrobe  und 
deren  Stoffwechselproducte  auf  die  Niere,  die  die  verschiedensten 
Infectionskrankheiten  oder  septische  Processe  veranlassen.  Am 
häufigsten  kommt  eine  diffuse  acute  Nierenentzündung  infolge 
der  Einwirkung  des  Scharlachgiftes  vor.  Nachdem  wir  bei  der 
^sprechung  der  Scarlatina  die  diesbezüglichen  wissenswert hen 
5  natomischen  und  klinischen  Daten  angeführt  haben ,  verweisen 
ui  hierüber  auf  das  betreffende  Capitel. 
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Weit  seltener  ist  die  düfase  acute  Einwirkung  des  Masern-, 
Blattern-,  Diphtherie-  und  Pneumoniegiffces.  Bei  jungen  Kindern 
wurde  von  verschiedenen  Beobachtern  das  Auftreten  einer  acuten 
diffusen  Nierenentzündung  infolge  von  acuten  Gcistroenteritiden 
und  ausgebreiteter  Ekzeme  erwähnt. 
I  ^^äSI^  ^^^  pathologisch-anatomischen  Veränderungen,  die  die  acute 

!  9^.      diffuse  Nierenentzündung  charakterisiren,  sind  eigenthümlich«  ent- 

I  zündliche  Veränderungen  des  Gefaßapparates  der  Niere  und  meistens 

auch  des  gesammten  Drüsengewebes,  besonders  der  Glomeruli, 
Epithelien  und  Harncanälchen.  Infolgedessen  sind  bei  dieser  Er- 
krankungsform stets  beide  Nieren  vom  Processe  befallen.  Bei  dem 
intensivsten  Grade  der  Entzündung  sind  die  Nieren  vergrößert, 
geschwellt,  ihre  Kapsel  prall  gespannt.  Die  Gonsistenz  des  er- 
krankten Organes  erweist  sich  teigig  weich  und  die  Niere  ist 
mürbe  und  zerreißlich;  am  Durchschnitte  erscheint  die  Rinden- 
substanz vergrößert,  blaß,  trüb,  grauroth  und  zeigt  stellenweise 
blutroth  gefärbte  Punkte,  die  meistens  den  stark  injicirten  Glo- 
merulis  entsprechen.  In  hochgradigen  Fällen  sind  die  Glomeruli 
vergrößert  blaß,  blutleer,  die  Pyramiden  sind  tief  blauroth  ge- 
färbt. Bei  längerer  Dauer  der  Erkrankung  sind  die  Nieren  grau- 
röthlich  mit  gelben  Flecken  durchsetzt.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergibt  entzündliche  Veränderungen  in  den  Blutgefässen 
des  Bindegewebsapparates  in  Form  von  mehr  oder  weniger  dicht 
gedrängten  Herden,  die  vorwiegend  in  der  Nierenrinde  liegen.  Man 
findet  Blutungen  in  den  Kapselräumen,  in  den  erweiterten  Harn- 
canälchen, geformte  und  ungeformte  Exsudate  im  Kapselraume  der 
Glomeruli,  in  den  Harncanälchen  und  in  den  Interstitien.  Con- 
stant  sind  Wucherungen  der  Endothelzellen  in  den  kleineren  und 
mittleren  Arterien  und  in  den  Capillaren  der  Glomeniliknäuel ; 
es  findet  ferner  eine  Neubildung  von  Bindegewebe  in  den  Capillaren 
der  Glomeruli  und  ebenso  auf  der  Intima  der  Arterien  und  der 
intertubulären  Capillaren  statt;  das  keimreiche  Gewebe  verwandelt 
sich  rasch  im  Verlaufe  der  Erkrankung  in  ein  faseriges  Binde- 
gewebe und  man  findet  dann  narbige  Herde  in  den  Interstitien. 
eine  narbige  Verdickung  der  Kapsel  der  MALPiGHi'schen  Knäuel  etc. 
Man  kann  auch  eine  Infiltration  durch  ausgewanderte  weiße 
Blutzellen  nachweisen.  Man  findet  ferner  an  den  Venen  Schwel- 
lung, Nekrose  und  Desquamation  einzelner  Endothelzellen;  die 
kleinen  Arterien  und  Capillaren  zeigen  eine  hyaline  Quellung 
ihrer  Wandungen;  auch  können  infolge  Thrombose  und  Embolie 
Verschlüsse  der  Gefäße  vorkommen.  Bei  länger  dauernden  Fällen 
ist  die  Erkrankung  der  Gefäße  stets  mit  trüber  Schwellung, 
hydropischer  Entartung,  Verfettung,  Desquamation  und  iJerfall 
der  Epithelien  der  Glomeruli  und  der  Harncanälchen  verbunden. 
trtehei-  Dic  Erschcinungen   der   acuten    parenchymatösen   Nephritis 

nungen.   gestalten  sich  je  nach  der  vorausgegangenen  primären  und  veran- 
lassenden Erkrankung  verschieden,  die  wichtigsten  und  frühesten 
Erscheinungen  bietet  uns  bei  dieser  Erkrankung  der  Harn. 
Harn-  Im   Bcginuc    der    acuten   Nierenentzündung    ist    die    Harn- 

h»/und.    seoretion  oft  stark  vermindert  und  zeigt  sich  ein  lästiges  Drängen 
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zum  Uriniren,  wobei  oft  nur  einige  Tropfen  entleert  werden.  Die 
flarnmenge  ist  in  leichten  Fällen  etwas,  in  schweren  Fällen  sehr 
vermindert.  Je  nach  der  Heftigkeit  nnd  djem  Verlauf  der  Nierenent- 
zönduBg  dauert  die  Verminderung  der  Hammenge  kurze  oder 
längere  Zeit  und  pflegt  mit  der  HeiluDg  der  Erkrankung  wieder 
normal  zu  werden.  Die  Verminderung  der  Harnmenge  ist  ein 
Maßstab,  um  den  Grad  der  durch  die  Nierenentzündung  bedingten 
Störung  der  Function  dieses  Organes  zu  beurtheilen.  Es  ist  des- 
halb wichtig,  die  246tündige  Harnmenge  zu  sammeln,  und  auf  diese 
Weise  objeotive  Anhaltspunkte  zu  gewinnen,  um  im  Verlaufe  der 
Erkrankung  eintretende  Besserungen  und  Verschlimmerungen 
genau  zu  beobachten. 

Der  Harn  ist  stets  von  trüber  Beschaffenheit;  erst  mit  der 
Besserung  des  Nierenprocesses  wird  der  Harn  allmählig  klarer. 
Die  Farbe  des  Harnes  ist  im  Beginne,  wenn  es  noch  nicht 
zu  dner  Blutung  gekommen  ist,  dunkelgelb  oder  rothgelb.  In 
jenen  Fällen,  bei  welchen  gleich  im  Beginne  der  Erkrankung  dem 
Harn  Blut  beigemischt  ist,  erscheint  die  Farbe  des  Harnes  je 
nach  der  Menge  und  dem  Alter  des  Blutes  verschieden,  fleisch- 
wasserartig  hellroth,  dunkelbraunroth  bis  schwärzlichbraun.  In 
jenen  Fällen,  in  denen  die  Blutung  eine  reichliche  war,  bildet  sich 
außerdem  noch  ein  starker  Bodensatz.  In  vielen  Fällen  wechselt 
die  Blntfarbung  des  Harnes  zu  verschiedenen  Tageszeiten. 

Die  Beaction  des  Harnes  ist  sauer ,  kann  aber  bei  stärkerem 
Gehalte  des  Harnes  an  Blut  alkalisch  werden,  das  spec.  Gewicht 
des  Harnes  kann  zu  Beginn  der  Erkrankung  bei  starker  Ver- 
minderung der  Hammenge  zuweilen  erhöht  sein.  Trotzdem  ist  die 
absolute  tägliche  Ausscheidung  von  Harnstoff  und  Chloriden  ver- 
mindert. 

Auf  Grundlage  der  zahlreichen  interessanten  Stoffwechsel- 
untersuchungen von  Fleischer,  Noorden,  Ritter,  Akeren,  Zcjelsbn 
und  anderen  ist  bis  jetzt  mit  Sicherheit  festgestellt  worden,  daß 
eine  acute  Nierenentzündung  eine  unregelmäßige  Ausscheidung  des 
Wassers,  des  gesanmiten  Stickstoffes  und  der  Phosphorsäure  im  Harn 
bedingt.  Soetbber  gelangt  in  jüngster  Zeit  auf  Grundlage  seiner 
auf  der  Heidelberger  Kinderklinik  gemachten  Untersuchungen  in 
dieser  Frage  zu  folgenden  Schlußfolgerungen.  Die  acute  Nephritis 
bedingt  eine  unregelmäßige  Ausscheidung  aller  Mineralbestand- 
theile  durch  den  Urin,  die  von  Tag  zu  Tag  wechselt  zwischen 
Eetention  und  ausgleichender  Ueberausscheidung ;  die  stickstoff- 
haltigen Bestandtheüe  des  Harnes  zeigen  mehr  ein  constantes 
Verhalten;  auf  eine  längere  Periode  der  Retention  folgt  eine 
Periode  der  größeren  Ausscheidung.  Nach  dem  Verhalten  der  N- 
;  iltigen  Stoffe  bedingt  die  acute  Nierenentzündung  eine  Insufficienz 
<  €  Parenchyms  für  die  Ausscheidung  der  stickstoffhaltigen  Sub- 
Bnzen. 

Der  Harn  enthält  bei  der  in  Rede  stehenden  acuten  Er- 
rankung  constant  Eiweiß.  Je  nach  der  Intensität  der  Nieren- 
itzündung  schwankt  die  Eiweißmenge  zwischen  0*2 — O'b^/o-  ^^ 
hweren  Fällen  kann  der  Eiweißgehalt  des  Harnes  die  Höhe  von 

Wi«nor  Klinik.  1902.  29 


404  Acute  Nierenentzündanp. 

1^0 — IV2V0  erreichen.  Im  Beginne  der  Erkrankung  ist  der  Ei- 
weißgehalt des  Harnes  am  größten;  in  wenigen  Tagen  steigt  der 
Eiweißgehalt  desselben  rasch  und  erreicht  die  oben  angegebene 
Höhe;  auf  dieser  bleibt  derselbe  je  nach  der  Schwere  der  Er- 
krankung längere  oder  kürzere  Zeit  und  nimmt  dann  mehr  oder 
weniger  langsam  ab.  Das  vollständige  Verschwinden  des  Eiweißes 
im  Harn  geht  immer  sehr  langsam  vor  sich;  es  dauert  immer 
mehrere  Wochen,  bis  der  Harn  vollkommen  eiweißfrei  wird. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  enthält  der  Harn  Blut,  und  zwar 
je  nach  der  Schwere  der  Erkrankung  in  sehr  verschiedener  Menge. 
In  jenen  Fällen,  die  genesen,  verliert  sich  die  Blutbeünischung 
vor  dem  Verschwinden  des  Eiweißes. 

Constant  enthält  der  eiweißhaltige  Harn  zu  verschiedenen 
Zeiten  der  Erkrankung  Cylinder  in  wechselnder  Menge.  In 
frischen  Fällen  sind  fast  alle  Cylinder  von  hyaliner  Beschaffen- 
heit, schmal;  oft  haften  denselben  Epithelien  aus  den  Ham- 
canälchen  an. 

Im  bluthältigen  Harn   findet  man  auch  aus  Blutkörperchen 
zusammengesetzte  Cylinder,  sogenannte  Blutcylinder.  Bei  längerer 
Dauer   der  Erkrankung   kommen   neben   den  hyalinen  Cylindern 
*  noch   breite   gekörnte   Cylinder   und  ganz  dunkelkörnige,    sowie 

einzelne  Cylinder,  die  mit  einem  Fetttropfen  versehen  sind,  vor. 
Als  einen  weiteren  wichtigen  Befand  sind  noch  weiße  und  rothe 
Blutkörperchen  in  unverändertem  oder  zertrümmertem  Zustande. 
Außerdem  findet  man  Epithelzellen  der  Harncanälchen ,  sowohl 
gut  erhaltene,  als  auch  solche,  die  sich  in  den  verschiedenen 
Stadien  des  Zerfalles  und  den  Detritusmassen  befinden.  Alle  diese 
morphologischen  Element«  vermindern  sich  mit  der  Besserung  der 
Erkrankung  und  verschwinden  vollständig  aus  dem  Harne  mit  dem 
Eintritt  der  Genesung. 
Anderweitige  Die   anderweitigen  Symptome   der   acuten  parenchymatösen 

Symptome.  ;Nierenentzündung  sind  allein  für  die  Diagnose  der  Erkrankung 
nicht  verwerthbar;  in  Verbindung  mit  deu  Ergebnissen  der  Harn- 
untersuchung sind  dieselben  aber  in  vielen  Fällen  geeignet,  An- 
haltspunkte zu  liefern ,  um  die  vorliegende  Nierenerkrankung 
richtig  zu  deuten.  Die  hier  in  Betracht  kommenden  anderweitigen 
Erscheinungen  sind: 
sehmene^i.  In    scltcncn  Fällen    klagen    besonders    ältere    Kinder    über 

Schmerzen   in   der   Nierengogend ;    außerdem   ist  im  Beginne  der 
Harndrang.  Erkrankung  der  lästige  Harndrang,    der  zuweilen  bis  zur  förm- 
lichen Strangurie  führt,  stets  eine  beaehtonswerthe  Erscheinung. 
Fieber.  Die  Niercnentzündung   kann  ohne   Steigerung   der   Körper- 

temperatur sich  entwickeln ,  wiewohl  in  vielen  Fällen  im  Be 
ginne  der  Erkrankung  sich  eine  Temperatursteigerung  ein 
stellt.  Da  die  Nierenentzündung  meistens  im  Gefolge  einer  In- 
fectionskrankheit  sich  entwickelt,  so  läßt  sich  das  Eintreten  de? 
Fiebers  für  die  Beurtheilung  des  Nieren processes  in  der  Mehrzah 
der  Fälle  nicht  verwerthen.  Bei  leichten  Fäll«'n  können  ander 
weitige  Symptome  fehhn.  Bei  mittelschweren  und  schweren  Fällen 
findet  man  constant  Störungen  der  Verdauung,  wie  AppetitmangeJ 
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Neigung  zum  Erbrechen,  theilweise  Diarrhoe,  auch  sind  in  solchen  verdauungs- 
Fällen  psychische  Störungen  vorhanden,  wie  Klagen  über  Kopf-    '*^^'*'- 
schmerz,   gestörter  Schlaf,   allgemeines   Unbehagen,    mißmuthige  «31^«^. 
Stimmung,  zuweilen  Dahinliegen  etc. 

In  vielen  Fällen  von  parenchymatöser  Nierenentzündung  uydrop». 
kommt  es  zur  Entwicklung  von  Hydrops,  welcher  nach  dem  Grade 
der  Nierenentzündung  eine  kleinere  oder  größere  Intensität  er- 
reicht und  alle  Eigenthümlichkeiten  zeigt,  die  wir  bei  der  Be- 
sprechung der  Wassersucht  in  der  Einleitung  ausführlich  er- 
örtert haben. 

Bei  acuten  Entzündungen  der  Niere,  die  mit  einer  außer-  Urämie. 
ordentlich  starken  Verminderung  der  Harnmenge  verlaufen,  aber 
auch  ohne  dieselbe,  bei  einer  infolge  der  durch  die  parenchyma- 
töse Entzündung  bedingten  Retention  einzelner  Bestandtheile, 
können  sich  im  Verlaufe  der  Erkrankung  Erscheinungen  der 
Urämie  einstellen ,  wie  wir  dies  bereits  in  der  Einleitung  aus- 
führlich besprochen  haben. 

Die  im  Verlaufe  einer  Infectionskrankheit  auftretende  acute  veHauf 
diffuse  Nierenentzündung  kann  sich  in  einer  unmerklichen  Weise  Av^nge. 
entwickeln.  Meistens  wird  der  Beginn  der  Nierenerkrankung  durch 
eine  leichte ,  rasch  vorübergehende  Temperatursteigerung,  Er- 
brechen, Kopfschmerz,  Mangel  an  Appetit,  Unbehagen  und  zu- 
weüen  Schmerzen  in  der  Nierengegend  eingeleitet.  In  den  nächsten 
Tagen  kann  man  bereits  veränderte  Beschaffenheit  des  Harnes 
mit  allen  jenen  Erscheinungen,  die  wir  bei  der  Besprechung  der 
Symptome  angeführt  haben,  wahrnehmen.  In  leichten  Fällen  ge- 
staltet sich  sowohl  das  Fieber  als  auch  die  anderweitigen  S\^m- 
ptome  während  des  ganzen  Verlaufes  der  Erkrankung  nur  mäßig  und 
können  dieselben  auch  innerhalb  14  Tagen  vollständig  zurückgehen. 
In  derartigen  Fällen  ist  im  Beginne  der  Erkrankung  der  Eiweiß- 
gehalt des  Harnes  gering,  die  Verminderung  der  Urinmenge  nie 
hochgradig,  ebenso  treten  im  Sedimente  hyaline  Cylinder  in  ge- 
ringer Menge  auf;  nur  vorübergehend  zeigt  sich  der  Urin  blutig. 
Die  eintretende  Besserung  wird  durch  das  Aufhören  des  Fiebers 
eingeleitet;  gleichzeitig  nehmen  die  gastrischen  Störungen  ab, 
die  Urinmenge  nimmt  zu,  das  Sediment  wird  von  Tag  zu  Tag 
sparsamer  und  der  P]iweißgehalt  nimmt  ab,  um  nach  mehreren 
Tagen  gänzlich  zu  verschwinden ;  auf  diese  Weise  können  alle  krank- 
haften Erscheinungen  innerhalb  3 — 4  Wochen  vollkommen  zurück- 
gehen, wiewohl  zuweilen  durch  geringfügige  Veranlassungen  leicht 
vorübergehende  Rückfälle  beobachtet  werden. 

In  mittel  schweren  Fällen  sind  sowohl   die  localen   als   auch 

'  e  allgemeinen  Symptome  stärker  ausgesprochen.  Der  Harn   ist 

?ts  sehr  triib,   blutig,    seine  Menge   bedeutend   vermindert  und 

igt  einen  stärkeren  Eiweißgehalt  und  eine  reichliche  Menge  von 

r'alinen    Cylindern,    Epithelzellen  etc.   Gleich    im   Beginne    der 

rkrankung    entstehen    in    einzelnen  Körpertheilen   Oedeme    des 

iterhautzellgewebes ;   im   weiteren  Verlaufe   nehmen  die  hydro- 

chen  Erscheinungen  zu  und   es   kommt  zu  Transsudationen  in 

1  Körperhöhlen.   Infolge   der    Function sunthätigkeit   der  Niere 
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kann  es  in  diesen   Stadium   zur  Retention  der  Hambestandtheüe 
und  zu  den  Erscheinungen  der  Urämie  kommen. 

In  vielen  Fällen  kann  der  Proceß,  nachdem  dieser  Höhe- 
punkt erreicht  wurde,  sich  nach  2 — Swöchentlichem  Verlaufe 
bessern ;  es  tritt  allmählig  eine  Abnahme  aller  krankhaften  Sym- 
ptome ein.  Die  Urinmenge  nimmt  zu,  der  Eiweiß-  und  Blutgehalt 
des  Harnes  wird  von  Tag  zu  Tag  geringer,  das  Hydrops  geht 
langsam  zurück.  Auf  diese  Weise  kann  der  Urin  wieder  eine 
normale  Beschaffenheit  erlangen,  wiewohl  in  vielen  Fällen  trotz 
der  eingetretenen  Besserung  durch  eine  kürzere  oder  längere  Zeit 
noch  im  Urin  geringe  Mengen  von  Eiweiß  und  einzelner  Cylinder 
nachweisbar  sind. 

Die  schweren  Fälle  entwickeln  sich  unter  heftigen  Fieber- 
erscheinungen,  intensiven  Schmerzen,  starkem  Harndrang,  wieder- 
holtem Erbrechen,  Uebligkeiten,  starkem  Durst.  Sofort  nimmt  man 
die  erhebliche  Verminderung  der  Harnmenge  wahr  und  der  Urin 
erweist  sich  als  stark  eiweiß-  und  bluthältig  und  enthält  Harncylin- 
der  in  reichlicher  Menge.  Rasch  kommit  es  zur  Bildung  von 
Oedemen  und  Ergüssen  in  die  Körperhöhlen  und  die  Wassersucht 
kann  in  wenigen  Tagen  den  höchsten  Grad  erreichen,  die  Respi- 
ration wird  hiebei  beschleunigt,  ebenso  die  Herzthätigkeit,  der 
Puls,  der  oft  schwach  und  arhythmisch  wird.  Infolge  der  nahezu 
vollständigen  Unterdrückung  der  Urinsecretion  kommt  es  bald  zu 
hochgradigen  Erscheinungen  der  Urämie.  Der  weitere  Verlauf 
gestaltet  sich  bei  schweren  Fällen  sehr  verschieden ;  oft  fiihrt  die 
Erkrankung  infolge  der  Urämie  zum  letalen  Ausgang,  gleich 
in  den  ersten  Tagen  der  Erkrankung,  bevor  noch  der  Hydrops  eine  be- 
sondere Entwicklung  erreicht  hat.  Der  Tod  kann  ferner  auch 
nach  1 — 2wöchentlicher  Dauer  der  Erkrankung,  infolge  Urämie, 
Glottis,  Lungen-  und  Gehirnödem,  oder  durch  anderweitige  Com- 
plicationen,  wie  Pneumonie,  Pleuritis,  Endocarditis,  Gehirnblutung 
etc.  eintreten. 

Ausnahmsweise  kann  trotz  der  schweren  Erscheinungen  all- 
mählig nach  mehrwöchentlichem  stetigen  Wechseln  des  Krank- 
heitsbildes eine  Abnahme  sämmtlicher  Krankheitserscheinungen 
sich  einstellen,  die  nach  mehrwöchentlichem  Verlaufe  zur  Genesung 
führt.  Diese  günstige  Wendung  kann  zuweilen  auch  bei  Fällen 
beobachtet  werden,  die  bereits  zu  den  schwersten  SjTnptomen  der 
Urämie  geführt  hatten.  Man  sieht  hiebei,  daß  die  eklamptischen 
Anfälle  allmählig  an  Intensität  abnehmen,  bis  sie  schließlich  voll- 
kommen aufhören;  die  übrigen  schweren  Gehirnsymptome,  wie 
Bewußtlosigkeit,  Kopfschmerz  gehen  zurück  und  schließlich 
schwindet  unter  täglicher  Zunahme  der  Hammenge  der  Hydrops  und 
die  Verdauung  wird  normal,  die  Beschaffenheit  des  Urins  bessert 
sich  nur  sehr  langsam  und  es  dauert  gewöhnlich  sehr  lange,  bis 
Eiweiß  und  Cylinder  verschwinden ;  trotzdem  kann  in  solchen 
Fällen  innerhalb  8 — 10  Wochen  eine  vollständige  Heilung  ein- 
treten. 

Im  allgemeinen  ist  der  Ausgang  in  Genesung  bei  Kindern 
viel  häufiger  als  bei  Erwachsenen.  Am  längsten  dauern  jene  Fälle 
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von  acuter  diffuser  Nierenentzündung,  die  zu  einer  hochgradigen 
Wassersucht  führen. 

Sehr  selten  wird  die  Erkrankung  chronisch;  häufiger  sind 
nach  überstandenem  Nierenproceß  Recidiven,  die  jedoch  über  kurz 
oder  lang  zur  Genesung  führen  können. 

Die  Diagnose  der  acuten  diffusen  Nierenentzündung  gründet    no^noM. 
sich  auf  die  sorgfältige  Untersuchung   des  Harnes  und   auf  den 
Nachweis  aller  Veränderungen,  die  wir  bei  der  Besprechung  der 
Erscheinungen  ausführlich  angegeben  haben. 

Von  Wichtigkeit  für  •  die  Diagnose  ist  ferner  die  Feststellung 
der  Reihenfolge,  in  welcher  die  durch  die  Functionsstörung  der 
Niere  bedingten  Erscheinungen  sich  einstellen;  zunächst  werden 
die  anamnestischen  Daten  verwerthet.  In  allen  Fällen,  in  welchen 
im  Verlaufe  oder  bald  nach  einer  der  in  der  Aetiologie  erwähnten 
Erkrankungen  plötzlich  Abnahme  der  Urinmenge,  Eiweiß,  Blut, 
Cylinder  im  Harn  auftreten  und  bald  darauf  sich  hydropische  An- 
schwellungen entwickeln,  wird  man  eine  acute  diffuse  Nieren- 
entzündung als  wahrscheinlich  annehmen.  Der  bloße  Nachweis 
von  EiweiB,  sei  es  allein,  sei  es  gleichzeitig  mit  Blut,  reicht 
nicht  hin,  um  eine  sichere  Diagnose  zu  stellen.  Es  müssen  stets 
sämmtliche  von  dem  Urin  dargebotenen  Erscheinungen  betreffs 
der  Menge,  des  spec.  Gewichtes  und  der  Veränderungen  der  einzelnen 
Hambestandtheile  und  die  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
sich  ergebenden  Erscheinungen  von  Seite  des  Sediments  in  Betracht 
gezogen  werden.  Nur  auf  diese  Weise  ist  es  möglich ,  eine  Ver- 
wechslung der  in  Rede  stehenden  Erkrankung  mit  anderen  Nieren- 
affectionen  zu  verhüten.  Man  wird  mit  Sicherheit  die  Diagnose 
einer  acuten  diffusen  Nierenentzündung  nur  in  jenen  Fällen 
machen,  wenn  mit  dem  Auftreten  von  Eiweiß  und  Blut  im  Urin 
zu  gleicher  Zeit  die  Harnabsonderung  beträchtlich  abnimmt,  oder 
wenn  neben  den  hyalinen  Cylmdern,  Blutcylinder  und  freie 
rothe  Blutkörperchen  im  Sedimente  des  trüben  und  spärlichen 
Harns  sich  vorfinden,  und  wenn  gleichzeitig  mit  diesen  Verände- 
rungen hydropische  Anschwellungen   auftreten. 

Die  Anhaltspunkte  zur  Unterscheidung  einer  acuten  diffusen 
Nierenentzündung   von   der   acuten   Hyperämie    der  Niere   geben 
der  Eiweißgehalt,  welcher  bei  einfacher  Hyperämie  meistens  ge- 
ringe und  stetige  Schwankungen  zeigt,   ferner  die  Beschaffenheit 
der  Harncylinder,   die   bei   einfacher  Hyperämie  vorwiegend  aus 
Epithelschläuchen  und  Zellen  bestehen,    die    zuweilen   mit   Blut- 
körperchen und  Krystallen  von  Harnsäure  vermischt  sind,  während 
^i   der    acuten    diffusen    Nierenentzündung    hyaline    und    Blut- 
ylinder  vorwiegend  vorkommen.  Eine  Verwechslung  einer  diffusen 
cuten  Nierenentzündung  mit  einer  Stauungshyperämie  der  Niere 
ann  leicht  vermieden  werden,  wenn  man  bedenkt,  daß  es  in  jenen 
'allen,  in  denen  es  zu  einer  Stauungshyperämie  der  Niere  kommt, 
tets  gelingt,  die  primäre  Erkrankung  nachzuweisen,  welche  dieselbe 
'eranlaßte,  meistens  sind  es  schwere  Herzfehler  mit  Compensations- 
tomngen;  aber  auch  auf  Grundlage  der  Ergebnisse  der  Harnunter- 
achung  wird  man  einen  solchen  diagnostischen  Irrthum  vermeiden 
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können,  nachdem  der  Urin  bei  Stauungshyperämie  der  Niere  eine 
saturirte  Farbe  und  ein  reichliches  Sediment,  aus  Uraten  bestehend, 
zeigt,  so  daß  die  Deutung  des  Eiweiß-  und  Blutgehalt^s  auch  in 
Anbetracht  der  wenig  vorliegenden  Epithelien  und  blassen  hyalinen 
Cylinder  als  Folge  der  Stauung  leicht  möglich  ist. 

Die  differentielle  Diagnose  zwischen  acuter  diffuser  Nierenent- 
zündung und  Nierenkatarrh  gründet  sich  zunächst  auf  die  Be- 
schaffenheit des  Sedimentes  des  Harnes,  welches  beim  Nierenkatarrh 
aus  Epithelzellen  und  Epithelschläuchen,  die  oft  mit  Blutkörperchen 
und  Krystallen  von  Harnsäure  vermischt  sind,  auf  den  geringen 
Eiweißgehalt  des  Harnes,  die  stetigen  Schwankungen  und  auf  das 
Fehlen  von  hochgradiger  hydropischer  Anschwellung  und  ander- 
weitige Erscheinungen. 

Bezüglich  der  differentiellen  Diagnose  zwischen  acuten  und 
chronisch -diffusen  Nierenentzündungen  und  den  anderen  Nieren- 
leiden werden  wir  an  den  betreffenden  Stellen  das  Nöthige  angeben. 

Prognoie.  Die  Proguosc  der  acuten  diffusen  Nierenentzündung  richtet 

sich  nach  der  Schwere  der  veranlassenden  Ursache.  Wo  die  ur- 
sprüngliche Erkrankung  eine  schwere  war,  gestaltet  sich  auch 
der  Verlauf  der  Nierenentzündung  schwer  und  gefahrlich.  Im 
allgemeinen  kann  man  annehmen,  daß  im  Kindesalter  schwere 
Fälle  von  acuter  diffuser  Nierenentzündung  häufig  zur  Heilung 
kommen,  und  zwar  viel  häufiger  als  bei  Erwachsenen.  Der  Ueber- 
gang  in  chronische  Nierenentzündung  tritt  bei  Kindern  selten  ein. 
und  nicht  nur  bei  Fällen,  die  unzweckmäßig  behandelt  wurden. 

Die  Prognose  richtet  sich  bei  dem  einzelnen  Fall  nach  dem 
Grad  der  durch  die  diffuse  Nierenentzündung  bedingten  Störung 
der  Function  dieses  Organes.  So  lange  die  Urinmenge  weit  unter 
der  normalen  bleibt,  muß  man  mit  der  Möglichkeit  rechnen ,  daß 
sich  Urämie  einstellt  und  auf  diese  Weise  eine  unmittelbare  Lebens- 
gefahr entsteht.  Ebenso  wird  uns  die  stetige  Zunahme  des  Hydrops 
zur  Vorsicht  mahnen,  da,  sobald  die  hydropischen  Erscheinungen 
einen  hohen  Grad  erreichen,  man  die  Möglichkeit  eines  plötzlich  sich 
einstellenden  Glottis-,  Lungen-  und  Gehirnödems,  das  den  letalen 
Ausgang  herbeiführt,  in  Betracht  ziehen  muß.  Das  Verhalten 
des  Herzens  erfordert  ebenfalls  die  größte  Aufmerksamkeit,  da 
Herzschwäche,  arhythmischer  Puls,  schnelle  Respiration  stets  ge- 
fährliche Störungen  der  Kreislauf-  und  E-espirationsorgane  an- 
zeigen. Schließlich  wird  die  Prognose  in  ungünstigem  Sinne  durch 
den  Eintritt  von  Complicationen,  wie  pleuritischen  Exsudaten,  Pneu- 
monie, Perikarditis  etc.  beeinflußt. 

Bekwndhing.  Die    Grundsätze    für    die    Behandlung   der    acuten    diffusen 

Nierenentzündung  sind  dieselben,  die  wir  bereits  bei  der  Therapie 
des   Scharlachs  bezüglich   dieser  Complication    angegeben   haben. 
Der  Vollständigkeit    halber  wird  es  hier  genügen,  die  folgender 
Hauptpunkte  zu  erörtern. 
Bfttru/ie.  Es  ist  in  allen  Fällen  Bettruhe  zu  empfehlen,  ob  der  Kranke 

fiebert  oder  nicht,  und  zwar  solange,  bis  die  Urinmenge  normal 
wird  und  die  geformten  Elemente  aus  dem  Harnsediment  ver- 
schwunden sind. 
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Wichtig  ist  ferner  die  Diät.  Der  Kranke  erhö.lt  nur  ix«. 
Milch  und  etwas  Fleischsuppe  solange,  bis  eine  wesentliche  Ab- 
nahme des  Eiweißgehaltes  erzielt  und  die  Urinmenge  normal  wird. 
Wenn  der  Proceß  fieberlos  verläuft,  die  Erscheinungen  von  Seite 
des  Harnes  erheblich  sich  gebessert  haben  und  der  Hydrops  ver- 
schwunden ist,  kann  man  die  Diät  erweitern  insoferne,  daß  man 
einmal  täglich  einen  Milchbrei  und  grüne  Gemüse  gestattet.  Sobald 
der  Urin  in  normaler  Mehge  gelassen  wird  und  kein  Eiweiß 
enthält,  kann  man  eine  Fleischnahrung  nebst  den  früheren  Nahrungs- 
mitteln gestatten;  man  beginnt  mit  einer  weißen  Fleischgattung 
einmal  des  Tages,  und  erst,  wenn  der  Urin  durch  mehrere  Tage 
normal  geblieben  ist,  kann  man  zur  gewohnten  Kost  über- 
gehen. Diätfehler  sind  ängstlich  zu  vermeiden,  da  dieselben  leicht 
eine  Verschlimmerung  des  Nierenprocesses  herbeiführen  könnten. 
Ereignet  es  sich,  daß  nach  der  erweiterten  Diät  plötzlich  die 
Urinmenge  abnimmt  und  sich  abermals  Eiweiß  zeigt,  so  ist  es  noth- 
wendig,  die  Diät  wieder  einzuschränken  und  den  Kranken  durch 
einige  Tage  nur  mit  flüssiger  Nahrung  zu  ernähren.  Nur  auf 
diese  Weise  gelingt  es,  Verschlimmerung  des  Processes  zu  ver- 
hüten. 

Von  dem  Grundsätze  ausgehend,  daß  die  Wiederherstellung  der  Getnnke. 
Functionsthätigkeit  der  entzündeten  Gefässe  nur  durch  deren  Ver- 
sorgung mit  normal  beschaffenem  Blut  ermöglicht  wird,  ist  es  wichtig, 
dem  nierenkranken  Kinde  eine  reichliche  Menge  Getränk  zu  ver- 
abreichen. Die  Furcht,  daß  durch  die  Darreichung  von  viel  Flüssig- 
keit der  Hydrops  vermehrt  wird,  ist  nicht  begründet.  Sobald  die 
Diurese  im  Gange  ist,  gibt  man  eine  größere  als  dem  Durst  ent- 
sprechende Menge  Getränk.  Hiebei  werden  empfohlen  gutes  Trink- 
wasser, Kohlensäuerlinge,  wie  Gießhübler,  Biliner,  Preblauer, 
Krondorfer,  Harzer  Säuerling,  Fachingen,  Wildungen,  Vichy.  Ob 
ein  schwacher  russischer  Thee  für  die  erkrankte  Niere  schädlich 
sei,  wie  einige  Autoren  behaupten,  läßt  sich  mit  Bestimmtheit 
nicht  angeben.  Ich  habe  von  demselben  bei  diffuser  acuter  Nieren- 
entzündung nie  einen  Nachtheil  gesehen.  Eine  weitere  wichtige 
diätetische  Maßregel  ist,  Sorge  zu  tragen,  daß  die  erkrankten irri^otMmen. 
Kinder  täglich  eine  Entleerung  haben;  zu  diesem  Behufe  sind  am 
besten  Darmeingießungen  mit  ^/^ — 1  Liter  lauwarmer  1^/oiger 
Kochsalzlösung;  die  auch  auf  den  Nierenproceß  günstig  ein- 
wirken. 

Eine  weitere  Grundregel  ist  die  stetige  Anregung  der  Diu-     Bäder. 
rese  und   die  Regelung   des  Stoffwechsels  durch  1 — 2malige  täg- 
liche Anwendung  von  lauen  Bädern  von  28®  B;.  und  V4 — V2stün- 
;er  Dauer. 

Einige  Autoren  empfehlen  zur  Bekämpfung  der  hochgradigen 
'^assersucht  und  zur  Beseitigung  der  Anurie  heiße  Bäder  mit 
ßhfolgender  Einpackung.  Man  beginnt  mit  Bädern  bei  einer 
mperatur  von  30®  C.  und  15  Minuten  Dauer;  es  wird  sodann 
^  Kranke  in  ein  in  SOgrädiges  Wasser  eingetauchtes  und 
sgewimdenes  Leintuch  eingepackt,  in  wollene  Decken  ein- 
lüUt    und    in    dieser   Einpackung    1  Stunde   gelassen;    sodann 
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wird  der  Kranke  aasgepackt  und  tüchtig  abgerieben.  Wenn  mit 
einer  oder  mehreren  derartigen  Einpackungen  und  Bädern  die  an- 
gestrebte Wirkung,  Erreichung  einer  Diurese  und  Diaphorese, 
nicht  erzielt  wird,  so  steigert  man  die  Temperatur  des  Bades 
langsam  bis  auf  40**  C,  wobei  das  Bad  mit  einer  niederen  Tempe* 
ratur  begonnen  und  erst  während  desselben  durch  Zusatz  von 
warmem  Wasser  die  Badetemperatur  allmählig  erhöht  wird.  Bei 
dieser  Procedur  wird  die  ßadedauer  auf  eine  Stunde  verlängert. 
Man  glaubt,  daß  es  durch  diese  Bäder  gelingt,  auch  bei  den 
schwersten  Fällen  durch  Anregung  der  Diurese  die  bereits  vor- 
liegende Urämie  zu  bekämpfen,  und  in  jenen  Fällen,  in  denen 
es  noch  nicht  zur  Urämie  gekommen  ist,  dieselbe  zu  verhütcD. 
Statt  des  Wasserbades  wurden  von  Kjblbero  Dampfbäder,  wo 
eben  die  nöthigen  Vorrichtungen  vorhanden  sind,  empfohlen.  Ich  habe 
in  meiner  Anstalt  mit  den  Dampfkästen  Dampfbäder  in  Anwen- 
dung gebracht  und  stets  die  Erfahrung  gemacht,  daß  dieselben 
gut  vertragen  werden,  während  die  zu  heißen  Bäder  von  ein- 
stündiger Dauer  häufig  zu  Nierenblutungen  Anlaß  geben,  die  den 
Krankheitsproceß  verlängern.  Die  heißen  Bäder  sind  jedenfalls 
bei  hohem  Fieber  zu  unterlassen  und  durch  laue  Bäder  von 
V4 stündiger  Dauer  zu  ersetzen. 
inferiM  Was  dic  ludication  für  die  innerliche  Anwendung  von  Medi- 

VMAMUm,  camenten  betrifft,  so  gilt  folgendes: 

In  allen  Fällen,  in  denen  der  Proceß  mit  hohem  Fieber  auftritt, 
gebe  ich  gewöhnlich  gleichzeitig  mit  den  lauen  Bädern  innerlicb 
Chinin  tannic.  mit  Natron  carb.,  und  zwar: 

Rp.  Chinini  tannici  1 — 200, 
Natrii  carbonici  1*50, 
Sacch.  albi  3*00, 
Div,  in  dos.  X. 

DS.  2stündlich  1  Pulver  in  Milch  aufgelöst  zu  verabreichen. 

Wo  der  Harn  stark  blutig  ist  und  das  Fieber  bereits  auf- 
gehört hat,  verschreibt  man  wie  bei  der  Hyperämie  der  Niere 
Alumen,  und  zwar: 

Rp.  Aluminis  crudi  3*00, 
Aq.  fontis  dest.  18000, 
Syrupi  acetositatis  citri  2000. 

DS.  Tagsüber  zu  verbrauchen, 
oder 

Rp.  Tannin.  2*00; 

Extr.  secale  cornut.  0*50, 
Sacch.  albi  300, 
Div.  in  dos.  X. 

DS.  2stündlich  1  Pulver  zu  geben. 

Bei  jenen  fieberlosen  Fällen,  bei  denen  der  sparsame  Urin 
blutfrei  und  viel  Albumen  enthält,  gibt  man  in  kleinen  Gaben  ent 
weder 
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Rp.  Sal.  amar.  2*00, 

Aq.  fontis  dest.  ISO'OO, 
Syrnpi  rub.  idaei  2000. 

DS.  Auf  4mal  im  Verlaufe  dos  Teiges  zu  nehmen, 
oder 

Rp.  Sal.  Glauberi  200, 

Aq.  fontis  dest.  18000, 
Syrupi  simplicis  20*00. 

DS.  wie  oben. 

In  gleicher  Weise  können  in  derartigen  Fällen  Marienbad, 
Kreuzbrunnen,  Karlsbad,  Schloßbrunnen  in  einer  Dosis,  die  keine 
Diarrhoe  hervorruft,  genommen  werden. 

Die  hier  erwähnten  Mittel  sind  so  lange  zu  verabreichen, 
bis  der  Harn  vollkommen  eiweißfrei  ist. 

Ereignet  sich  im  Verlaufe  der  Behandlung  eine  Blutung, 
so  ist  Alumen  oder  Tannin  mit  Seeale  cornut.  wieder   zu  geben. 

Die  Anwendung  von  scharfen  Diureticis,  insbesonders  des 
früher  häufig  empfohlenen  Kali  acetic,  ist  stets  zu  unterlassen. 
Ebenso  müssen  Laxantia  vermieden  werden.  Auch  in  jenen  Fällen, 
in  denen  die  Urinsecretion  völlig  unterbrochen  wird,  darf  man 
sich  nicht  verleiten  lassen,  scharfe  Diuretica  zu  verschreiben,  da 
sie  schädlich  sind. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Urämie  haben  wir  bei  der 
Therapie  des  Scharlachs  das  Nöthige  bereits  angeführt.  Ich  be- 
schrän&e  mich  deshalb  hier  auf  folgende  kurze  Andeutung. 

Trotz  urämischer  Erscheinungen  sind  die  warmen  Bäder  von ' 
Vi — Vastündiget  Dauer  mit  nachfolgender  Einpackung  fortzusetzen. 
Gleichzeitig  sind  1 — 2mal  täglich  Darmeingießungen  mit  1  Liter 
lauwarmer  l^oig^r  Kochsalzlösung  anzuwenden  und  reichlich  dem 
Kranken  warme  Getränke  zu  verabreichen.  Bei  völlig  unter- 
drückter Urinsecretion  innerlich 

• 

Rp.  Natrii  jodati  200, 
Aq.  fontis  dest.  180*0, 
Syrupi  simpl.  2000. 
DS.  Stündlich  1  Eßlöffel  voll  zu  geben. 

Auch  kann  man  Diuretin  in  der  Dosis  von  1 — 3*00  pro  die 
innerlich  verschreiben.  Wenn  es  trotzdem  nicht  gelingt,  eine 
Diurese  zu  erzielen,  wird  man  zur  Anwendung  von  subcutanen 
Infusionen  mittels  physiologischer  Kochsalzlösung  schreiten. 

Beim  Auftreten  von  eklamptischen  Anfällen  wird  man  zur 
iekämpfung  derselben  Chloralhydratklystiere  oder  Chloroform- 
ihalationen  anord.nen. 

Bei  sich  einstellender  Herzschwäche  wird  Coffein,  natriobenzoic. 
DnerUch  verschrieben,  und  zwar 

Rp.  Coffeini  natrii-benzoici  0*3, 
Aq.  dest.  80*0, 
Syrupi  citri  2000. 
DS.  1 — 2stündlich  1  Kinder löffel  voll  zu  geben. 
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oder  subcutane  Injectionen  mit  Coffein,  und  zwar: 

Rp.  Coffeini  natrii-benzoici  O'Ol — 002 — 0'05, 
Aq.  dest.  lO'OO. 

DS.  1  Spritze  voll  zu  injiciren. 

Nach  überstandener  Nierenentzündung  sind  zur  Bekämpfung 
der  zurückgebliebenen  Anämie  und  Ernährungsstörung  Seeluft  oder 
Landaufenthalt  durch  längere  Zeit  und  leichte  Eisenpräparate 
zu  verordnen. 

Diffuse  parenchymatöse  subacute  und  chronische  NierenentzOndung 
(Nephritis  parenchymatosa  subacuta  et  chronica). 

Die  klinischen  Krankheitsbilder,  die  hier  in  Betracht  kommen, 
sind  sehr  vielseitig  und  dieselben  können  an  dieser  Stelle  nicht 
erschöpfend  abgehandelt  werden,  weil  bezüglich  der  näheren  Ver- 
hältnisse der  erwähnten  Nierenaffectionen  im  Kindesalter  ein- 
gehende Studien  fehlen  und  die  bei  Erwachsenen  gesammelten 
klinischen  Erfahrungen  ohne  eine  sorgfältige  Prüfung  nicht  auf 
das  Kindesalter  übertragen  werden  können. 

AetMogie.  Im  allgemeinen  sihd  subacute  und  chronische  parenchymatöse 

Nierenentzündungen  im  Kindesalter  viel  seltener  als  bei  Er- 
wachsenen. Bei  der  Zusammenstellung  von  Steiner  und  Neüreüttkr 
finden  wir  unter  213  Fällen  von  Nephritiden  nur  6  Fälle  von 
chronischen  parenchymatösen  Nierenentzündungen  und  46  Fälle 
von  amyloider  Degeneration  der  Niere  verzeichnet. 

Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  gehen  die  oben  erwähnten 
subacuten  und  chronischen  Veränderungen  der  liiere  zuweilen 
aus  einer  acuten  Nierenentzündung,  die  nicht  geheilt  wurde,  und 
die  sich  durch  viele  Recidive  charakterisirt,  hervor.  Insbesonders 
beobachtet  man  dies  nach  acuten  Nierenentzündungen  infolge 
Scharlach.  Die  Mehrzahl  der  Autoren  berichtet  in  dieser  Richtung 
über  Fälle  von  parenchymatöser  Naphritis  nach  Scharlach ,  die 
1 — 2  und  mehrere  Jahre  andauerten. 

Auch  können  Hyperämien  der  Niere,  wenn  die  veranlassende 
Ursache  zu  wiederholtenmalen  eingewirkt  hat,  zu  einer  subacut  auf- 
tretenden,  aber  später  chronisch  verlaufenden  parenchymatösen 
Nierenentzündung  führen.  Am  häufigsten  beobachtet  man  eine 
chronische  Nierenentzündung  bei  Kindern,  die  mit  langwierigen, 
über  die  ganze  Haut  verbreiteten  Ekzemen  behaftet  sind.  Man 
nimmt  ferner  an,  daß  langdauernde  multiple  Vereiterungen  des 
ünterhautzellgewebes  und  langwierige,  mit  ülceration  verlaufende 
Erkrankungen  des  Verdauungstractes  als  ätiologisches  Moment 
für  die  Entstehung  einer  chronischen  Nierenentzündung  wirken 
können. 

Paiho-  Man  findet  bei  subacuter  und  chronischer  Nierenentzündung 

atiafewi»i»JAcr die    crkrauktc  Niere   vergrößert,  voluminöser  als  bei  der  acuten 

Btfund.    parenchymatösen     Nierenentzündung.     In    hochgradigen     Fällen 

kann   die  Niere   um  das  Doppelte  bis  Dreifache  voluminöser  ge- 
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fanden  werden.  Die  Kapsel  ist  prall  gespannt,  läßt  sich  leicht  und 
vollständig  ablösen.  Am  Durchschnitte  erscheinen  die  Pyramiden 
mäßig  vergrößert  und  dunkelroth  gefärbt.  Die  Rinde  ist  um 
das  Zwei'  bis  Dreifache  verbreitert,  von  auffallend  blassem  Aus- 
sehen, meist  weiß'  mit  einem  Stich  ins  Grelbliche.  Auf  Grundlage 
der  eben  beschriebenen  Eigenthümlichkeiten  werden  die  Ver- 
änderungen der  subacut  und  chronisch  verlaufenden  Nierenent- 
zündung mit  dem  allgemeinen  Namen  der  großen  weißen  Niere 
bezeichnet.  Die  Schleimhaut  der  Nierenbecken  ist  hyperämisch. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  in  frischen  Fällen 
Exsndationen  von  Plasma  in  den  Glomeruluskapseln ,  sowie  in 
den  Harncanälchen ,  außerdem  Wucherungen  des  Endothels  in 
den  Capillaren  der  Glomeruli.  Auswanderangen  weißer  Blut- 
zellen und  zellige  Infiltration  des  interstitiellen  Gewebes  und  venöse 
Blutungen  aus  dem  ganzen  Gebiete  der  Rindengefäße.  Die  Harn- 
canälchen sind  meist  erweitert,  ihre  Epithelien  nur  theil weise 
erhalten;  die  vorhandenen  sind  vergrößert,  durch  Fettpartikel 
mid  Körnchen  getrübt.  Stellenweise  sind  die  Harncanälchen  mit 
Detritusmassen,  zuweilen  mit  Cylindern  von  gelblicher  Farbe  und 
wachsartigem  Glänze  erfüllt.  Die  intertubularen  Zwischenräume 
sind  durch  Bindegewebswucherung  oder  durch  flüssiges  Exsudat 
und  lymphoide  Zellen  verbreitert. 

Wenn  auch  die  Erscheinungen  der  chronischen  parenchv-  -»•^*«*«'- 
matösen  Nierenentzündung  die  gleichen  wie  bei  der  acuten  sind, 
80  charakterisiren  sich  dieselben  aber  wesentlich  durch  stetige 
Schwankungen  in  ihrer  Intensität  und  der  Reihenfolge  des  Auf- 
tretens, so  daß  die  auf  diese  Weise  entstehenden  Krankheitsbilder, 
sich  mannigfaltig  gestalten  und  nicht  erschöpfend  geschildert  werden 
können.  Ich  beschränke  mich  deshalb  bezüglich  der  Erscheinungen, 
des  Verlaufes  und  der  Ausgänge  dieser  Erkrankungen  auf  fol- 
gende kurze  Angaben: 

Je   nach   der   Dauer   und   Intensität  der   vorliegenden   Er- ^»^^JjjjJiv«- 
krankung   zeigen  die  Kinder  einen  erheblichen  Rückgang  in  der 
Ernährung.  Gleich  im  Beginne  der  Erkrankung  sehen  die  Kinder 
sehr  blaß  aus  und  zeigen  oft  des  Morgens  eine  leichte  ödematöse 
Schwellung   der   Augenlider   und   der   Knöchel,    die   gewöhnlich 
die  Anfinerksamkeit  der  Eltern  auf  die  vorliegende  Erkrankung 
lenkt.  Nach  mehrmonatlichem  Bestände  des  Nierenprocesses  tritt 
eine  Veränderung   der  Blutmischung   auf  und   durch   ödematöse 
Durchtränkung  der  Körpergewebe  wird  die  normale  Assimilation 
der  Nahrung  und   des  Gewebeaufbaues   der  Organe  gestört.   In- 
folge dessen  und  anläßlich  des  beständigen  Ei  weiß  Verlustes  nimmt 
Ernährung    der   Kranken   stetig   ab    und    erreicht    oft    die 
Asten  Grade  der  Abmagerung,  so  daß  die  Kinder  kachektisch 
ssehen.  Mit   dem  Besserwerden   des  Nierenprocesses  kann  man 
tweise   eine  Besserung  der  Ernährung  beobachten,  die,    wenn 
lesung  eintritt,   sich   von  Tag   zu  Tag   immer   günstiger   ge- 
itet  und    schließlich    zu    einem   normalen   Ernährungszustand 
irt.  Wo  aber  nur   eine  vorübergehende  Besserung  des  Nieren- 
»cesses   erreicht   wird,    verschlimmert  sich  neuerdings  der  Er- 
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nährungszustand  des  Kranken  und  entstehen  auf  diese  Weise  die 
höchsten  Grade  der  Kachexie. 
ver-  Die   vom  Harn   dargebotenen  Erscheinungen   unterscheiden 

düffl!^  sich   von  jenen  der  acuten  diffusen  Nierenentzündung  durch  den 
stetigen  Wechsel  in  ihrer  Intensität. 

Der  Harn  kann  mehr  oder  weniger  trüb  sein  und  besitzt 
zumeist  eine  stark  sauere  Reaction.  Während  der  Entwicklung 
und  auf  der  Höhe  der  Erkrankung  ist  die  24stündige  Menge  des 
Harnes  vermindert;  sie  zeigt  jedoch  beständige  Schwankungen. 
An  einzelnen  Tagen  der  Erkrankung  beobachtet  man  die  höchsten 
Grade  der  Verminderung  der  24stündigen  Hammenge  bis  zur 
förmlichen  Anurie,  aber  oft  schon  am  nächsten  Tage  wird  der  Harn 
in  nahezu  normaler  Menge  gelassen.  Diese  Schwankungen  der 
24stündigcn  Harnmenge  wiederholen  sich  durch  Wochen  und 
Monate  und  bieten  so  ein  wechselvolles  Bild  dar.  Entsprechend  den 
Schwankungen  der  Harnmengre  zeigen  Farbe  und  specifisches 
Gewicht  des  Harnes  ein  gleiches  wechselvolles  Verhalten.  Das 
specifische  Gewicht  des  Harnes  kann  zeitweise  ein  niedriges  sein 
und  kann  nur  die  Höhe  von  1010  aufweisen,  zeitweise  ist  das 
specifische  Gewicht  sehr  erhöht,  und  zwar  bis  1040. 

Aehnlich  verhalt  es  sich  mit  der  Harnstoffausscheidung  im 
Verlaufe  der  Erkrankung.  An  jenen  Tagen,  an  denen  der  Harn  ein 
hohes  specifisches  Gewicht  zeigt,  kann  die  Harnstoffausscheidung 
die  Höhe  bis  zu  5Vo  erlangen ;  in  den  nächsten  Tagen,  wenn  die 
ürinmenge  zunimmt  und  das  specifische  Gewicht  des  Harnes  fällt, 
sinkt  die  Hamstoffausscheidung  oft  unter  P/o-  Trotzdem  ist  die 
absolute  Menge  der  Hamstoffausscheidung  im  Verlaufe  der  Er- 
krankung stets  geringer  als  bei  normalen  Verhältnissen. 

Der  Harn  enthält  constant  Eiweiß,  seine  Menge  zeigt  jedoch 
im  Verlaufe  der  Erkrankung  stetige  Schwankungen.  Auf  der 
Höhe  der  Erkrankung  kann  der  Harn  Eiweiß  in  reichlicher  Menge 
bis  zu  5%  enthalten.  Im  Verlaufe  des  Nierenprocesses  ist  die 
Eiweißmenge  meistens  gering  und  beträgt  selten  mehr  als  1  bis 
2^0-  Es  muß  hier  hervor grehoben  werden,  daß  zeitweise  durch 
.  mehrere  Tage  ein  höherer  Eiweißgehalt  des  Harnes  und  zeitweise 
ein  geringerer  beobachtet  wird,  so  daß  das  Verhalten  des  Ei- 
weißes im  Verlaufe  einer  chronischen,  parenchymatösen  Nieren- 
entzündung gleich  wie  die  übrigen  Erscheinungen  von  Seite  des 
Harnes  ein  wechselvolles  Bild  darbieten. 

Das  Harnsediment  enthält  constant  Harncylinder.  Auf  der 
Höhe  der  Erkrankung  sind  dieselben  in  reichlicher  Menge  vor- 
handen: Sie  sind  schmal,  homogen,  hyalin,  blaß,  von  ein-  und 
aufgelagerten  Epithelzellen  oder  von  weißen  Blutkörperchen  durch- 
setzt. Bei  längerer  Dauer  der  Erkrankung  sind  die  Harncylinder 
dunkelgekörnt,  breit  und  zeigen  oft  einen  eigenthümlichen  wachs- 
artigen  Glanz.  Außerdem  findet  man  im  Harnsedimente  Leukocyten 
in  reichlicher  •  Menge ,  theils  vollständig  erhalten ,  theils  iD 
verändertem  Zustande.  Bei  starker  Verminderung  der  Hamab- 
sondernng  kommen  ferner  noch  oft  reichliche  Detritusmassen  und 
Fettconglomerate  vor.    Zuweilen,   besonders  zur  Zeit,    wann  das 
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specifische  Gewicht  des  Harnes  hoch  ist,  zeigen  sich  im  Sedimente 

auch  Urate-  und  Hamsänrekrvstalle. 

*/ 

Das  Verhalten  des  Hydrops  bei  der  chronischen  parenchy-  waaer- 
matosen  Nierenentzündung  bietet  das  gleiche  Wechsel  volle  Ver-  ****'• 
halten,  wie  die  übrigen  vom  Harn  dargebotenen  Erscheinungen. 
Oft  findet,  man  im  Beginne  der  Erkrankung  und  solange  die 
Hammenge  nicht  bedeutend  vermindert  ist,  nur  leichte  Oedeme 
im  Gesicht  und  an  den  Füßen.  Nach  dem  Verhalten  der  Urin- 
menge nimmt  der  Hydrops  zeitweise  zu,  zeitweise  ab,  und  bei 
langandauernder  Verminderung  der  Hammenge  erreicht  der 
Hydrops  die  höchsten  Grade.  Je  länger  die  Erkrankung  dauert, 
umso  stärker  entwickelt  sich  der  Hydrops ,  und  wenn  auch  zeit- 
weise die  Urinmenge  zunimmt ,  pflegt  der  Hydrops  nach  mehr- 
monatlicher Dauer  des  Nierenprocesses  nur  sehr  langsam  sich  zu 
verändern;  er  gestaltet  sich  infolgedessen  sehr  hartnäckig,  und 
wenn  auch  die  Wassersucht  je  nach  der  vorliegenden  Ham- 
menge in  ihrer  Intensität  wechselt,  schwindet  dieselbe,  wenn  die 
Veränderung  der  Niere  hochgradig  ist,  nie  vollständig.  Der 
Hydrops  kann  hiebei  eine  so  große  Intensität  erlangen ,  daß  es 
zu  Zerreißungen  der  prallgespannten  Haut  und  zum  beständigen 
Durchsickern  der  hydropischen  Flüssigkeit  führt.  Dadurch  werden 
Infectionen  der  Hautwunde  veranlaßt,  die  oft  zur  Entstehung  von 
tiefgehenden  Ulcerationen ,  namentlich  an  den  Oberschenkeln  und 
am  Scrotum,  Anlaß  geben. 

Das  gleiche  Wechsel  volle  Bild  bieten  auch  die  infolge  Functtonou 
des  Nierenprocesses  und  des  Hydrops  auftretenden  functionellen  ^''*''*^'"- 
Störungen.  Meistens  besteht  während  des  ganzen  Verlaufes  der 
Erkrankung  Mangel  an  Appetit  und  eine  bald  stärkere,  bald 
schwächere  Störung  der  Thätigkeit  der  Verdauungsorgane,  wie 
zeitweise  vorübergehendes,  zeitweise  hartnäckiges  Erbrechen  und 
Diarrhoe.  Je  nach  dem  Grade  der  Wassersucht  kann  auch  zeit- 
weise «eine  leichte  oder  schwere  Störung  der  Respiration,  die  sich 
zu  einer  hochgradigen  Dyspnoe  steigern  kann,  und  ferner  auch 
Störungen  der  Herzthätigkeit  bis  zur  förmlichen  Herzschwäche 
auftreten. 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  äußerst  langwierig.  Die  eben  veriau/. 
geschilderten  Erscheinungen  können  mit  stetigen  Schwankungen 
Wochen-  und  monatelang  fortbestehen,  wobei  zeitweise  eine 
wesentliche  Besserung  aller  Erscheinungen  sich  einstellt,  so  daß 
sowohl  Harncylinder  als  Eiweiß  bis  zu  minimalen  Mengen  ab- 
nehmen können,  um  dann  wieder  in  reichlicher  Menge  aufzutreten. 
Infolge  der  oft  sich  wiederholenden  Rückfälle  kann  die  Er- 
krankung mehrere  Monate,  ja  Jahre  andauern. 

In  seltenen  Fällen  kann  nach  mehrmonatlicher  Dauer  der 
Erkrankung  Genesung  eintreten.  Man  beobachtet  dann  eine  all- 
oählige  Zunahme  der  täglichen  HarnmengC;  Abnahme  der  Eiweiß- 
nenge  und  der  Harncylinder.  Unter  stetiger  Zunahme  der  Harn- 
ecretion  schwindet  der  Hydrops  und  nimmt  auch  die  gesammte 
imährung  zu. 
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Sabacute  und  chronische  Nierenentzündang. 


Auch  wurde  in  einer  Reihe  von  Fällen  nur  eine  unvoll- 
ständige Genesung  beobachtet.  Infolge  der  eingetretenen  Besserung 
des  Nierenprocesses  nimmt  die  Menge  des  Eiweißes  allmählig  ab, 
schwindet  jedoch  nie  vollständig.  Die  Ernährung  der  Kranken 
kann  hiebei  zunehmen,  so  daß  die  Kranken  einen  gewissen  Grad 
'  von  Fettsucht  erlangen,  aber  immer  auffallend  blaß  bleiben 
und  häufig  eine  secundäre  Hypertrophie  des  linken  Herz- 
ventrikels haben. 

Wo  der  Nierenproceß  sich  im  Verlaufe  der  Zeit  nicht 
bessert,  nimmt  gewöhnlich  die  Anämie  und  Kachexie  des  Kranken 
zu,  die  Oedeme  und  der  allgemeine  Hydrops  erreichen  einen  hohen 
Grad  und  veranlassen  die  peinlichsten  Beschwerden,  wie  Athem- 
noth,  Herzschwäche,  Störungen  der  Verdauung  etc.  Auch  können 
nach  längerem  Bestehen  der  erwähnten  Erscheinungen  Störungen 
des  Nervensystems  eintreten,  wie  Kopfschmerz,  Gehör-  und  Seh- 
störung und  schließlich  urämische  Erscheinungen ,  die  wieder 
vorübergehen  können,  aber  nach  mehrmaliger  Wiederholung  den 
Tod  herbeiführen. 

Der  letale  Ausgang  kann  bei  der  in  Rede  stehenden  Krank- 
heit femer  durch  Complicationen,  Pneumonie,  Pleuritis,  Gangrän, 
Glottis-,  Lungen-  und  Gehirnödem  herbeigeführt  werden. 

Diagnoif.  Im  Beginne  der  Erkrankung  ist  es  oft   schwer,   die  Natur 

der  vorliegenden  Veränderungen  der  Niere  richtig  zu  würdigen. 
In  jenen  Fällen,  wo  die  NierenaflPection  ohne  Fieber  sich  einstellt 
und  es  ohne  besondere  anderweitige  Störungen  rasch  zur  Ent- 
wicklung eines  Hydrops  kommt,  und  in  welchen  auf  Grundlage 
der  sorgfältigen  Anamnese  eine  vorausgegangene  primäre  Infec- 
tionskrankheit,  die  zu  einer  acuten  Nephritis  führt,  ausgeschlossen 
ist,  wird  man  gleich  im  Beginne  die  Vermuthung  aufstellen 
können,  daß  es  sich  um  eine  chronische  parenchymatöse  Nephritis 
hnndelt.  Erst  durch  die  sorgfältige  Beobachtung  der  eigenthüm- 
lichen  Erscheinungen  wird  es  gelingen,  die  Diagnose  sicher  zu 
stellen.  Insbesonders  werden  für  die  Diagnose  die  wechselvollen 
Veränderungen  des  Harnes,  die  wir  bei  der  Besprechung  der  Er- 
scheinungen ausführlich  hervorgehoben  haben,  maßgebend  sein. 
Die  vorliegende  Erkrankung  könnte  ferner  auch  mit  anderen 
chronischen  Erkrankungen  verwechselt  werden;  ich  werde  hierauf 
an  der  entsprechenden  Stelle  zurückkommen. 

Prognose  Dic  Proguüsc   ist    im   allgemeinen   ungünstig,    wiewohl  die 

Möglichkeit  einer  Genesung  hei  einzelnen  Fällen  nicht  in  Ab- 
rede gestellt  werden  kann.  Ein  solcher  günstiger  Ausgang  kann 
nur  in  jenen  Fällen  erwartet  werden,  in  denen  die  Erkrankung  nur 
einige  Wochen  gedauert  hat  und  die  durch  den  Nierenproceß  be- 
dingten Veränderungen  nicht  hochgradig  sind  und  bald  continuirlich 
zurückgehen.  Sobald  aber  die  Erkrankung  ohne  wesentliche 
Besserung,  stets  Verschlimmerungen  zeigend,  1  Jahr  gedauert  hat, 
ist  eine  Heilung  ausgeschlossen.  Der  Ausgang  in  Tod  ist  bei  derartigen 
Fällen  wahrscheinlicher. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  daß  die  Prognose  sich  nach 
der  Daner,  Intensität  und  Art  des  Verlaufes  der  Erkrankung  richtet. 
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Ebenso  wird  der  Ernährungszustand,  das  Fehlen  einer 
schweren  constitutionellen  Erkrankung,  das  Eintreten  von  Com- 
plicationen  die  Prognose  wesentlich  beeinflussen. 

Im  allgemeinen  gelten  auch  für  die  in  Rede  stehende  Nieren-  Behmidhmg. 
affection  dieselben  Principien,  die  wir  bei  der  Therapie  der  acuten 
Nierenentzündung  angegeben  haben. 

Zur  Verhütung  der  Erkrankung  wird  zunächst  die  Be- 
handlung jener  primären  Affectionen  in  Betracht  kommen,  die 
wir  in  der  Aetiologie  als  die  häufigen  Ursachen  der  chronischen 
parenchymatösen  Nierenentzündung  angeführt  haben. 

Bei  der  Behandlung  dieser  Erkrankung  spielt  die  Regelung 
der  Diät  die  Hauptrolle. 

Bei  jeder  chronischen  Nierenentzündung  wird  man,  ähnlich  ixsi. 
wie  bei  der  Behandlung  der  acuten  Formen,  im  Beginne  eine 
ausschließliche  Milchnahrung  geben,  und  sobald  die  Urinmenge 
nonnal  und  der  Eiweißgehalt  gering  wird,  zur  Darreichung  einer 
aus  Milch,  Gemüse  und  Mehlspeisen  bestehenden  Kost  schreiten. 
Erst  wenn  durch  längere  Zeit  die  Urinmenge  normal  und  der 
Eiweißgehalt  gering  ist,  wird  man  einmal  täglich  eine  weiße 
Fleischgattung  gestatten.  Sobald  aber  durch  die  Urinuntersuchung 
eine  Verschlimmerung  nachgewiesen  wird,  ist  es  nothwendig, 
wieder  zu  der  ausschließlichen  Milchnahrung  zurückzukehren. 
Eier,  alle  Gewürze,  wie  Senf,  Rettige,  Spargel,  sind,  da  siö  infolge 
der  gestörten  Verdauung  selten  gut  vertragen  werden,  zu  meiden. 

Außer  der  Diät  sind  günstige  hygienische  Verhältnisse  eine  Hyg^eMtcu 
wesentliche    Stütze    der    Behandlung.     Besonders    wichtig     sind  ^*^**''**'**' 
trockene,  gut  temperirte  und  ventilirte  Wohnungsräume,  Aufent- 
halt in  sauerstoffreicher  Luft,  etwa  im  Gebirge  oder  an  der  See- 
küste; empfehlenswerth  sind  sonnenreiche,  warme  Plätze. 

Von  besonderem  Werthe  ist  es,  während  des  ganzen  Ver-  ß««*«-- 
laufes  der  Erkrankung  der  Function  der  Haut  ein  sorgsames  Augen- 
merk zu  widmen.  Ich  pHege  täglich  ein  laues  Bad  zu  verordnen. 
In  jenen  Fällen,  in  denen  die  Urinsecretion  unterdrückt  ist  und  die 
Wassersucht  rasch  zunimmt,  wendet  man  Bäder  von  längerer 
Dauer  an,  wie  wir  dies  bei  der  Behandlung  der  acuten  Nephritis 
bereits  angeführt  haben. 

,  Bei  fieberlosen  Fällen  pflege  ich  oft  eine  achtwöchentliche  ^inerio- 
Karlsbader  oder  Marienbader  Kur  nebst  entsprechender  Diät 
anzuordnen.  Dieselbe  kann  auch  zu  Hause  vorgenommen  werden, 
indem  man  täglich  250  Grm.  Mühlbrunnen  oder  Schloßbrunnen 
früh  und  abends  trinken  läßt  und  gleichzeitig  ein  laues  Bad  ver- 
ordnet. In  der  gleichen  Weise  kann  man  auch  Marienbader  Kreuz- 
Brunnen  verordnen;  andere  Autoren  rühmen  die  Wirksamkeit 
von  Brunnencuren  in  Vichy,  Wildungen  etc. 

Die  sonstige  medicamentöse   Behandlung   richtet   sich   nach  Mtdieanten- 
len  vorliegenden  Symptomen.  Behandlung. 

Wenn  der  Urin  zeitweise  viel  Eiweiß  und  Blut  enthält  und 
leine  Menge  vermindert  ist,  so  gibt  man  innerlich  Alumen  in 
1er  gleichen  Weise,  wie  ich  dies  bei  der  Behandlung  der  acuten 
(Nephritis  angegeben  habe. 
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Tritt  plötzlich,  besonders  nach  warmen  Bädern 
Blatang  ein,  so  versucht  man  die  Anwendung  toi] 
Extr.  secale  cornut. 

Wenn  plötzlich  Anurje  sich  einstellt  und  es  ä 
Wendung  der  früher  angegebenen  Mittel  nicht  geli: 
nügende  Harn  menge  zu  erzielen,  wende  ich  Chloi 
Jodnatrium  an,  und  zwar: 

Rp.  Natrii  chlorati  300 
Natrii  jodat.  200 
Aq.  fontis  dest.  180-00 
Syrupi  simplicis  2000 
DS.  Stündlich  1  Eßlöffel  voll  zu  geben. 
Wenn  der  Hydrops  langsam  -zurückgeht,  so  kf 
zeitweise  Dinretin  versuchen. 

Bei  eintretender  Herzschwäche  kommen  auch 
und  Digitalis  in  Betracht. 

Urämische  Anfalle  werden  nach  den  bei  der  ai 
entzündung  angegebenen  Regeln  behandelt. 

Bei   hochgradiger,    stets   fortschreitender   Anäi 
man  Eisenpräparate;  am  zweckmäßigsten    folgende 
Rp.  Natri  chlorati  3-00 

Ferri  oxyd.  dialyst.  2'00 
Aq.  fontis  dest.  'I8OOO 
Syrupi  simplicis  20'00. 
DS.  4  Eßlöffel  voll  des  Tages  zu  geben. 
Die  CompUcationen  werden   nach   den  in  diese 
bei  den    einzelnen   Erkrankungen    angegebenen   Gm 
bandelt. 
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[Cencentrirtes  fereinigtes  Haemoglobin  (D.  R.  Pat  Nr.  81.391)]  70,0. 

GeflohmacluunuAtie :  Ghemisch- reines  Glyoerin  20,0.  Wein  10,0. 

Haematoren  Hommel  estbil»  aoNMr  dem  v5111|r  reinen  HeemogloMn  nooh  Ämmt- 
liohe  SalM  de«  frieoben  Blntee.  inabesondere  anch  die  wichtigen  Phospborsalce  (Nairlom  nnd 
Kalinm),  sowie  die  nicht  minder  wichtigen  Siweissstoife  des  Senima  tn  o«inaentrlrter,  ge- 
reinigter nnd  wnrrtetuer  Form  (also  ni^  99räwit),  Die  künstliche  Verdannng,  sei  sie  nnn 
dnrch  SRnre-Pepidn  oder  hohe  Hitzegrade  enaogt,  ist  von  der  nattirlichen  weitans  Ter> 
■chieden.  PeptoniBirt*  Präparate  werden,  wieFoil-Mttnchen./VMiiieijffr^e'ia  nnd  CoAn-Strasi- 
bnrg  naohg'^f'flen  haben,  nherhanpt  nicht  direot  rerorbirt;  ihre  Diarrhoe  erceagendeWirk-ing 
ist  von  xahlreiclien  Autoren  festges» eilt.  Durch  die  künstlfobeVerdanuDg  werden  cweifelloe 
Stoffe  sernetst  welche  für  die  Neubildung  von  Zellen  Im  Organismus  von  höohatarWiootiKB 
keit  sind.  Srhlage«  d  wird  dies  iurch  die  grossen  Erfolge  mit  Haematoren  Homm-1  gerade  in 
solche  FiUienvon  Bhaohitis.  S<'rophnlose,  Pftdatroph&eto.  etc.  bewiesen,  bei  welchen  vor- 
her nutsloB  pei'tonisirte  Präparate,  sowie  Leberthran,  Jodelsen  u.  s.  w.  angewandt  wurden. 

■K*  Haematogen  Hommel  kann  als  diätetisches  Nährmittel  Jahraus  Jahrein  ohne 
Unterbrechnnr  genommen  werden.  Da  es  ein  satärliohss  sroasisolMS  Pro'inot  ist,  tretea 
slssials  irgendwelche  Störungen  «»in.  fasbssesSers  siojit  der  bei  längerem  Gebrauehe  von 
lilwstllelie«  Clsssprilparatss  nnverm*idnche  Oroasmm.  ^PS 


„    Warnung  vor  Fälschung!  .Tir^'\12;^" ?Ä';;?rS*.i° *^ 

besondere  vor  solch'^n  mit  Aether- Znsatz.    Mit  Umgehung  des  Patentes  her- 

S9stellt.  reprlsentiren  sie  nur  gewöhnliche  Mischungen.  Tn  ihnen  ist  das 
aemoglobin  nicht  in  gereinixter,  sondern  in  der  mit  den  Bxoretionsstoffen 
(Hippursäure,  flttchtige  Fettsänren.  Gase  etc.  etc.)  belasteten,  also  ungereinigten 
Form  enthalten.  MT'  Wir  bitten  daher,  stets  Hmmmuii^mm  H^mttmmi  su 
ordiniren. 


Kit  ^ptowMmm,  Srfoli^«  aai^waiidt 

bei  all|SflMlssr  Sehwäolie,  Aslmls,  Chlsross,  ■esrastiieale,  RhasMtliL  Ssresbsless,  HsrtsolwislM, 

PäiatrepMs,  ebroslsohss  ■asss'»  ssd  Dans-Katarriies.  Appetltloei«kslt,  Is  Ssr  fisssssafsislt  nsoh 

fieberhaften  Krankheiten  (Inflnensa.  Typhus  etc.),  bsl  ratohsis  WaelittiiBSi  ste. 

VonÜglich  wirksam  hei  Lungenerkranknngem  als  Kräftigurngskur.  —   Erzeugt  miemaü  Orgatmmu 

BESONDERS  IN  DER  EINDERPRAXIS  ÜNERREIOHT. 
Einige  iiener%  und  ältere  ärztliche  Gutachten  betr.  die 

Hebung  yon  Sehwäeheznst&nden  bei  Kindern  n.  Erwaebsenen: 

„Dr.  Hommel'«  HM>matog«n  babe  icb  in  2  JP&llen  mit  glückliebem  Erfolge  angewendet. 
In  einem  Falle  bei  vorgesohritreasr  Phthise  bat  der  Patient  dieaea  Mittel  sehr  gut  rertragee, 
KOrperkraft  nnd  Appetit  wurden  genteigert,  der  Patient  nimmt  seitdem  dieses  Mittel  nnnntevbiocheB, 
obne  die  kleinate  Unannebmlicbkeit  seitens  der  Verdaunngsorgane  sa  rerspttren. 

In  einem  Falle  —  Hyttffria  — ,  wo  seit  meiner  Behandlung  —  8  Monate  —  wes1|StlN 
IG  Eftes-  and  BliiSsriparate  angewendet  wurden,  hat  sieb  Haematogen  Hommel  sebr  gnt  bewährt; 
die  Patientin  nimmt  es  sehr  gerne  und,  wie  sie  selbst  schon  oinigemale  betonte:  tle  lebt  asf  RtOl 
Slsem  SofelHOk  VOS  Sissesi  Präparats.  Ich  werde  Ihr  Haematogen  so  wie  auch  bisher  in  vieleo 
geeigneten  Fällen  Terordnen."  (Dr.  med.  I^Asalö  Frlfn^ca»  Budapest.) 

„Durch  die  bisher  mskr  Sil  3  Jahre  in  meiner  Praxis  dauernde  Verwendung  Ihres  Pripantes 
habe  icb  mich  von  der  gana  eclatanten  Wirksamkeit  desselben  als  blutbildendes  nnd  appetit* 
anregendes  Mittel  flberseugt,  so  dass  in  meiner  faat  auasohliesslirhen  Kinderpraxis  Ihr  Haematogen 
Hommel  einzig  nnd  allein  bei  erwünschter  Znfnhr  TOn  Eisen  Terwende.** 

<Ar.  med.  4l«sitav  Sonnenaclieiny  Kinderarxt,  OlaiAta.) 

„Haematogen  Hommel  verordne  bereits  seit  6  Jahren  immer  mit  bestem  Erfolge,  so  dasi 
ich  in  geeigneten  Fällen  stets  mit  grösstem  Vertrauen  su  demselben  greife.  —  Ich  erachte  es  als 
ein  „SpeciAcum"  boi  all0n  Schwächesuständen  im  Kindesalter,  gleicbgiltig  ob  priQittrer  oder  secna- 
därer  Natur,  immer  konnte  ich  schon  nach  einer  Woche  eine  gana  enorme  Steigerung  des  Appetit* 
konstatirnn,  dann  Weichen  der  blas0t>n  Gesichtsfarbe,  Kräftigung  dfr  Mnseulatnr  mit  entsprechender 
Gewichtezunahme.  —  Ich  bin  froh,  ein  Mittel  ku  besitzen,  welches,  ich  kann  sagen,  iiieniali  im 
Stiche  läsHt,  und  werde  ich  auch  stets  in  meiner  Kinderpraxis  dieses  Mittel  anderen  Eisenpräparatto 
Torziehen.'^  (Dr.  iii«*d.  Ij.  Bloin»  Kraumm«  Mähren.) 

„Mit  Hommel's  Haematogen  bin  ich  äusserst  aufrieden.  Ich  habe  von  diesem  Mittnl  Sil* 
psielohnets  Erfolge  aenabt  und  gee^hen.  Tn  cint^m  schweren  Falle  von  Anämie,  Sorophulose  nvA 
Bhachitis,  wo  dor  Appetit  und  die  Ernährung  ganx  darniederlag  nnS  dtrsb  die  VSrsrMsdtMtl* 
nautren  Nährprlparats  nioht  tu  bsbea  war,  erw-.et  tioh  Haematooen  Nosimsl  gerstfszs  Ishsatrsttai^ 
Gleich  nach  der  ersten  Flasche  hob  sich  der  Appftii  nnd  die  Kräfte  nahmen  rasch  au." 

(I>r.  iii«*d.  Bartel«,  Friedewald,  Hesaen-Nassan.) 

„Ich  bin  ein  begpisterter  Verehrer  von  Haematogen  Hommel.  So  was  Ton  appetit««'regender 
Wirkung  ist  mir  noch  nicbt  vorgekommen.  Mein  'iVJäbriges,  anämisch>rbachitisohe8  Kind,  dem 
Nahrung  bHicubringen  ich  mich  Monate  lang  auf  alle  mögliche  Weise  vergeblich  quälte,  ent- 
wickelte von  dem  Momente  nn,  wo  ich  mit  Haematogen  begann,  einen  wahren  Wolfshunfsf- 
Matttrlloh  bald  gehörige  Zunahme  det  Körpergewichtes  vnd  betterat  Auttenen.'* 

(Dr.  med.  F.  tirlüsm,  Kinderarct,  Berlia.) 

Versvchsquanta  ntollen  wir  den  Herren  Aersten,  die  sich  darcb  Klffenprobeu  eis 
Ürtbell  bilden  wollen,  gerue  gratis  nnd  franro  sar  Verfügung. 

Depots  in  allen  ApoMen.  Yerkanr In  OrieiiiaUlascIien  (250  ßr.)  i  1 2—  I. W. 

TAges-Doaen:  Sflsglinge  1— 2  Theelöffel  mit  der  Milch  gemischt  (Trloktemperatnrl),  grÖMirt 
Kinder  l—S  Kin'ierlöffal  (rein!).  Erwaohiene  1—2  Esslöffel  t&fflich  ^or  dem  Eeeeu« 
wegen  seiner  eigenthümlich  stark  a])petitanregenden  Wirkung;. 

Nloolav  &  Co..  Zürich.  Hanau  a.  M.  und  London. 


Erkrankungen  des  Rückenmarks  und  seiner  Häute 

und 

Fnnctionelle  Störungen  des  Nervensystems. 

Von 

Professor  Dr.  Alois  Monti, 

Direetor  dar  AJlgemeinen  Poliklinik  in  Wien. 

Erkrankungen  des  Bückenmarks  und  seiner  Hänte. 

Einleitung. 

Unsere  Kenntnisse  über  die  Entwicklung  und  die  besonderen 
Eigenthümliehkeiten  des  Rückenmarks  in  den  einzelnen  Stufen 
des  kindlichen  Alters  sind  derzeit  leider  noch  so  mangelhaft,  dafi 
wir  diesbezüglich  hauptsächlich  an  die  Forschungsergebnisse  bei 
Elrwachsenen  angewiesen  sind.  Um  nicht  zu  ausführlich  zu  sein, 
werde  ich  die  besonderen  functionellen  Ergebnisse,  die  aus  den 
Eigenthümlichkeiten  des  Rückenmarks  in  den  einzelnen  Alters- 
stufen des  Ejndesalters  hervorgehen,  bei  den  betreffenden  Capiteln 
berücksichtigen. 

Zum  Yerständniß  der  Rückenmarkserkrankungen  ist  für  den 
praktischen  Arzt  wichtig,  das  Bild  der  Rückenmarkstructur 
wenigstens  in  großen  Zügen  zu  kennen. 

Das  Rückenmark  besteht  aus  langgestreckten  Gliedern,  Säulen 
und  Strängen ,  die  parallel  mit  der  Achse  desselben  gelagert  sind 
xmd  auf  dem  Querschnitt  sich  derart  um  den  mitten  durchziehen- 
den Ceutralcanal  gruppiren,  daß  die  centrale  graue  Masse  in  der 
Peripherie  vom  Durchschnitt  der  weißen  Stränge  umgeben  ^erscheint. 
Man  unterscheidet  am  Rückenmark  ein  flügelformiges,  brei- 
teres vorderes  und  ein  schmäleres,  hinteres  Hom. 

Die  Säulen  enthalten  Ganglienzellen  mit  reicher  Faserver- 
bindung ,  die  vordere  ist  motorisch ,  die  hintere  sensibel.  Die 
grauen  Hörner  sind  auf  jeder  Seite  von  den  Nervenfasern  führen- 
den, weißen  Strängen  in  folgender  Ordnung  umlagert : 

1.  Pyramiden vorderstrangbahn; 

2.  Vorderstranggrundbündel; 

3.  vordere  gemischte  Seitenstrangzone ; 

4.  Pyramidenseitenstrangbahn  und  außen  von  dieser 

5.  Kleinhimseitenstrangbahn ; 

6.  Hinterstranggrundbündel,  auch  BuRDACH'scher  Strang  ge- 
nannt; 

7.  GoLL'scher  Strang. 

Wiener  Klinik  IMl.   Supplement-Heft  9.  1 
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Nr.  2  gibt  den  vorderen  motorischen  Wurzeln  Eintritt  und 
die  Thätigkeit  dieser  und  der  dazu  gehörigen  motorischen  Körper- 
nerven ist  im  Rückenmark  an  die  Stränge  Nr.  1  und  4,  sowie 
die  grauen  Vordersäulen  geknüpft.  Die  Vordersaulen  enthalten 
zugleich  die  trophischen  Ganglien  für  die  motorischen  Nerven. 
Die  hinteren  sensiblen  Wurzeln  treten  durch  Nr.  6  ein  und  die 
Gefühlsleitung  geht  theils  von  Nr.  5  und  7  aus  und  soll  mit  dem 
Kleinhirn  in  Verbindung  stehen.  Durch  Verbindung  der  sensiblen 
Fasern  und  Ganglien  mit  den  motorischen  innerhalb  des  Rücken- 
marks entstehen  die  dem  Rückenmark  ganz  eigenthümlichen  Re- 
flexe, während  zu  allen  anderen  Functionen  die  Verbindung  mit 
dem  Gehirn  nöthig  ist. 

Aus  dieser  Schilderung  ergeben  sich  die  eigenthümlichen 
Erscheinungen  bei  einer  vorliegenden  Rückenmarkserkrankung. 

Bei  Rückenmarkserkrankungen  können  dreierlei  Störungen 
vorkommen.  Es  können  infolge  der  Erkrankung  der  Nervenwurzeln 
allein  bloß  diese  Erscheinungen  darbieten  und  das  Mark  selbst 
nur  secundär  reagiren.  Es  entstehen  auf  diese  Weise  Lähmungen, 
die  immer  beide  Körperhälften  betreffen  im  Gegensatze  zu  Läh- 
mungen infolge  Gehirnerkrankungen,  die  meist  hemiplegisch  sind. 

Unterhalb  eines  Herdes,  welcher  die  gesammte  Durchschnitts- 
fläche des  Rückenmarks  ergreift,  können  die  Reflexbewegungen 
intact  bleiben;  aber  die  Empfindung  und  Bewegung  nach  oben 
sind,  je  nachdem  die  Herdleitung  vermindert  oder  zerstört  ist, 
vermindert  oder  aufgehoben. 

Es  können  einzelne  Glieder  des  Rückenmarks  erkranken, 
und  zwar  in  der  ganzen  Länge  oder  theilweise.  Auf  diese  Weise 
entstehen  ganz  charakteristische  Störungen,  die  die  Erkran- 
kungen des  Rückenmarks  von  jenen  des  Gehirns  wesentlich  unter- 
scheiden. 

Die  hier  gegebenen  Andeutungen  mögen  zur  Hervorhebung 
der  charakteristischen  Unterschiede  zwischen  Erkrankungen  des 
Rückenmarks  und  des  Gehirns  genügen. 

Die  Erkrankungen  des  Rückenmarks  und  seiner  Umhüllungen 
sind  im  Kindesalter  gegenüber  den  Erkrankungen  des  Gehirns 
viel  seltener;  doch  bieten  dieselben  nur  bei  einer  kleinen  Reihe 
besondere  Eigenthümlichkeiten  dar.  Bei  größeren  Kindern  können 
übrigens  alle  Formen  von  Rückenmarkserkrankrungen  wie  bei 
Erwachsenen  vorkommen. 

Entsprechend  dem  Rahmen  dieses  Werkes  werde  ich  mich 
auf  die  Besprechung  jener  Erkrankungsformen  des  Rückenmarks 
beschränken,  die  bei  Kindern  besondere  Eigenthümlichkeiten  dar- 
bieten. 

Hyperämie  des  Rückenmarks  und  seiner  Häute. 

Nur   in    hochgradigen  Fällen   treten  bei  dieser  AfFection  im 
Kindesalter  klinisch  verwerthbare  Symptome  auf. 
^etio'  Nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  ist  es  sicher,    daß  eine 

große  Reihe  von  Schädlichkeiten  zu  Hjrperämie  des  Rückenmarb 
und  seiner  Häute  führen  kann. 
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Bei  Neugeborenen  wird  dies  durch  die  anatomischen  Verhält- 
nisse des  Venensystems  begünstigt,  so  daß  jede  Störung  der  Bespi- 
ration  aus  was  immer  für  einer  Ursache  zu  einer  Circulationsstorung 
im  Rückenmark  fiibren  kann.  Bei  jedem  asphyktisch  zur  Welt  ge- 
kommenen Kinde,  sei  es  infolge  angeborener  Atelektase  der  Lunge, 
sei  es  infolge  operativer  Eingriffe  unter  starkem  Druck  auf  die 
Wirbelsaule  bei  der  Geburt  wird  Hyperämie  des  Rückenmarks 
beobachtet.  Außerdem  können  alle  Erkrankungen,  die  mit  lang 
daaemden  Convalsionen  einhergehen ,  z.  B.  Eclampsie ,  Tetanus, 
Epilepsie  etc. ,  femer  zufällige  oder  medicamentöse  Vergijftungen, 
z.B.  mit  Koblensäure,  Strychnin,  Blausäure,  endlich  Autointoxi- 
cationen  bei  Infectionskrankheiten,  wie  Diphtherie,  Scarlatina, 
Variola,  Cholera  zu  Hyperämie  des  Rückenmarks  Anlaß  geben. 

Um  irrigen  Auffassungen  vorzubeugen,  ist  vor  allem  zu  be-  Pt^thoio- 
merken,    daß   eine  geringfügige  Hyperämie   der  unteren   Theile ^na'om*<« 
des   Spinalcanals ,    besonders    nur    der  Venennetze,    lediglich   als 
Leiehenhypostase  anzusehen  ist.     Auch  fand  Billard  an  Leichen 
Neageborenei;  Hyperämie   der  Rückenmarkshäute,   ohne   daß    im 
Leben  sich  auffällige  Symptome  gezeigt  hätten. 

Zu  ausgesprochenen  Erscheinungen  geben  meist  nur  hoch- 
gradige Hyperämien  des  Spinalcanals  Anlaß.  Man  findet  in  solchen 
Fällen  an  der  Leiche  die  Venenplexus  der  Dura  mater  und  die  Gefäße 
der  Pia  geschlängelt  und  von  dunklem  Blute  strotzend. 

Die  Hyperämie  kann  eine  allgemeine  oder  partielle  sein. 

Bei  jenen  Processen,  welche  unter  Erampferscheinungen  zum 
Tode  fähren,  sind  vorwiegend  die  Venenplexus  der  Dura  mater 
der  Sitz  der  Hyperämie.  Gleichzeitig  damit  können  an  der  äußeren 
oder  inneren  Fläche  der  Dura  mater  oder  der  Pia  kleine  Ekchy- 
mosen  vorkommen.  Bei  Cholera  habe  ich  die  Wahrnehmung  ge- 
macht, daß  die  Hyperämie  der  Venennetze  und  die  Blutaustritte 
in  der  Umgebung  der  Intervertebrallöcher  entsprechend  den  Aus- 
trittsstellen der  Nerven  am  stärksten  war.  Bednaä  hat  in  hoch- 
gradigen Fällen  Blutungen  oder  seröse  Transsudationen  in  den 
Arachnoidealsack  beobachtet. 

Die  Erscheinungen  der  ausgebildeten  Hyperämie  des  Rücken- symy«)mf 
marks  sind: 

1.  Störungen  der  Reflext hätigkeit  und  derSensi- 
bilität.  Erstere  kann  erhöht  oder  vermindert  und  dabei  die 
Sensibilität  der  Haut  normal  sein;  oft  ist  die  Haut  über  den 
afficirten  Stellen  hochgradig  hyperästhetisch;  zuweilen  ist  die 
Wirbelsäule  spontan  und  auf  Druck  schmerzhaft. 

2.  Störungen  der  Motilität.  In  manchen  Fällen  ist 
ie  Entwicklung  der  Hyperämie  mit  wiederholten  Anfällen  von 
Konvulsionen  verbunden.  Als  weitere  Motilitätsstörungen  treten 
tt  Beginne  Contracturen  auf,  die  je  nach  Sitz  und  Dauer  der 
Lyperämie  zu  Paresen  der  betreffenden  Extremität  führen.     Gon- 

icturen  und  Paresen  sind  immer  beiderseitig.  Bei  geringer  Hyper- 
Aie  kommt  es  meist  nur  zu  einer  gewissen  Rigidität  der  befal- 
len Muskeln;  in  höheren  Graden  treten  formliche  Nackencon- 
^acturen    auf,    die    spontan    und    bei    Lageveränderungen    sehr 
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schmerzhaft  sind,  so  daß  die  Kinder  die  Schultern  sehr  steif 
halten. 

3.  Ausnahmsweise  wurden  auch  Störungen  der  Blase 
und  des  Rectums  beobachtet. 

4.  Die  Mehrzahl  der  Fälle  setzt  mit  geringer  Temperatur* 
erhöhung  ein;  dieselbe  pflegt  aber  bald  aufzuhören. 

Verlauf.  In  güustigen  Fällen  geht  die  Hyperämie  bald  vorüber,  und 

treten  die  Erscheinungen  in  der  oben  angegebenen  Reihenfolge 
in  2 — 4  Tagen  zarück. 

In  anderen  Fällen,  wo  es  zu  Blutanstritten  kommt,  dauern 
die  Motilitätsstörungen  fort,  und  in  schweren  Fällen  kann  unter 
Störungen  der  Respiration  und  hochgradiger  Cyanose  der  letale 
Ausgang  erfolgen. 

Diagnose.  Die  Diaguoso  ist  naturlich  nur  in  ausgesprochenen  Fällen 

gesichert.  Maßgebend  sind  das  geringe  Fieber  von  kurzer  Dauer, 
die  Art  und  der  Grad  der  Störung  der  Reflexthätigkeit,  Seiisi- 
bilität  und  Motilität  und  das  baldige  Zurückgehen  dieser  Sym- 
ptome. 

In  hochgradigen  Fällen,  besonders  wenn  hohes  Fieber  vor- 
liegt, wird  im  Beginne  die  Unterscheidung  von  anderen  Rücken- 
marksaffectionen  meist  nicht  möglich  sein. 

Prognose.  j)jß  Proguosc  ist  iu  allcu  Fällen,  wo  es  nicht  zu  starker  Blu- 

tung konmit,  günstig;  in  entgegengesetztem  Falle  gewöhnlich  letaL 

Therapie.  YoT  allem  ist  strcngstc  Bettruhe   und  die  Anwendung  von 

Kälte  in  Form  der  bekannten  CHAPMANN'schen  Schläuche  auf  die 
Wirbelsäule  angezeigt.  Laxantia  gelten  als  Unterstützungsmittel. 
Innerlich  gibt  man  in  Lösung  Natr.  hydrojod.  1 — 2  Grm.,  ent- 
sprechend dem  Alter.  Bei  starker  Schmerzhaftigkeit  und  Convul- 
sionen,    außerdem  Chloralhydrat   innerlich   oder   in  Klystierform. 

Apoplexia  spinalis. 

Begriff.  Blutungcu  ius  fettrcichc  Bindegewebe  zwischen  Wirbel  und 

äußerer  Fläche  der  Dura    oder   in    die   Rückenmarkshäute    oder 
gleichzeitig  ins  Rückenmark  selbst  bezeichnet  man  als  Apoplexia 
spinalis. 
Vor-  Derartige  Blutungen  konunen   am   häufigsten   in  den  ersten 

TtTd***  Lebenswochen  zur  Beobachtung.  Infolge  schwerer  Entbindungen 
üriacÄen.  mj^  dcr  Zaugc  oder  unter  gewaltsamen  Extractionen  an  den 
Füßen  orfolgt  oft  eine  zu  starke  Biegung  und  Zerrung  der  Wirbel- 
säule, die  in  Anbetracht  der  gleichzeitigen  Respirationsstörung 
zu  spinalen  Hämorrhagien  führt.  Auch  Rupturen  der  Wirbelsäule 
mit  ßefäßzerreißungen  in  deren  Canal  wurden  nach  derartigen 
operativen  Eingriffen  beobachtet.  Bunge  berichtet  über  64  Extrac 
tionen  an  den  Füßen  mit  8  Rupturen  der  Wirbelsäule,  wo  am 
Grunde  der  Rupturstelle  das  mit  dem  Blutextravasat  bedeckte 
Rückenmark  vorlag.  Auch  eine  protrahirte  hochgradige  Asphyxie 
kann  in  einzelnen  Fällen  zu  Apoplexia  spinalis  führen. 

Bei  älteren  Kindern  sind  Blutungen  im  Rückenmark  weit 
seltener.  Relativ  am  häufigsten  werden  dieselben  durch  Zer- 
störungen der  Wirbel,   infolge  Caries  oder   Nekrose  oder  durcl 


Erkrankungen  des  Rückenmarks  nnd  seiner  Häute.  5 

Bückenmarkserkrankungen,  ferner  seltener  Weise  durch  gewaltige 
directe  Tranmen  auf  die  Wirbelsäule,  durch  starke  Erschütterungen 
des  Körpers,  durch  gewisse  toxische  Producte  veranlaßt;  schließ- 
lich wurden  spinale  flämorrhagien  wiederholt  infolge  schweren 
Tetanus,  Chorea,  Pertussis,  Cholera  epidemica  und  hämorrhagischer 
Diathese  beobachtet. 

Die  spinale  Apoplexie  kann  bloß  an  der  äußeren  Fläche  der    Patho- 
Dura  mater  erfolgen,    wobei  die  Blutung    in  solchen  Fällen  vor- .'^'*!*'^** 

1--I11  T>  I  '      t  T\  -1   TTT«   1     1     Anatomie. 

Wiegend  m  dem  lockeren  i  ettgewebe  zwischen  Dura  und  Wirbeln 
ihren  Sitz  hat.  Eine  solche  Blutung  wird  als  Apoplexia  spi-  Apoplexia 
nalis  externa  bezeichnet  und  meist  bei  schweren  Tetanus-  v*»«»'»* 
fällen  beobachtet.  Man  findet  dabei  eine  verschieden  reichliche 
Blutmenge  in  dem  Zellgewebe  zwischen  den  Wirbelbögen  und  der 
Dura  mater;  am  stärksten  zeigt  sich  das  Extravasat  in  jenen 
Fällen,  wo  die  Veranlassung  ein  Trauma  war,  gegenüber  der  Stelle, 
wo  die  mechanische  Verletzung  stattfand.  Das  extravasirte  Blut 
ist  meistens  geronnen  und  hauptsächlich  um  die  Nerven  wurzeln 
und  an  der  hinteren  Fläche  angesammelt.  Auch  kann  die  Blutung  Apoplexia 
auf  die  Spinalmeningen  beschränkt  sein  und  entweder  nur  in  der  ^^J""^^,., 
Dura  mater  oder  im  Arachnoidealraum  oder  in  der  Pia,  oder 
schließlich  gleichzeitig  in  allen  Hüllen  des  Rückenmarks  stattfinden. 
Man  findet  blutige  Durchtränkung  der  Dura  mater,  kleine 
Hämorrhagien  an  der  Innenfläche  derselben ,  mehr  oder  minder  in- 
tensive blutige  Färbung  der  Pia  und  der  Spinalflüssigkeit.  Die  Größe 
des  Extravasats  ist  sehr  verschieden :  einmal  bildet  dasselbe  ein 
Coagulnm  von  ein  bis  mehrere  Centimeter  Länge,  welches  nur  einen 
Theil  der  Peripherie  des  Markes  umgibt,  ein  anderes  Mal  ist  die 
Blutung  so  reichlich,  daß  sich  der  Bluterguß  längs  des  ganzen 
Wirbelcanals  erstreckt.  Der  Sitz  der  kleinen  meningealen  Apoplexien 
ist  gewöhnlich  der  Halstheil,  seltener  der  Lendentheil  der  Wirbel- 
säule; sie  sind  häufiger  an  der  hinteren  als  an  der  vorderen 
Rückenmarksfläche.  Das  extravasirte  Blut  ist  theils  flüssig,  theils 
halb  geronnen. 

Nebst  den  Meningen  kann  die  Blutung  gleichzeitig  oder  auch  Apoplexia 
allein  die  MeduUa  selbst  betrefien.  Die  Blutung  erfolgt  gewöhnlich  '"'^'*""'- 
in  der  grauen  Substanz  des  Marks  und  kann  sich  durch  die  ganze 
Dicke  desselben  erstrecken;  sie  kann  sich  auch  nur  auf  einzelne 
Hörner  beschränken,  wobei  die  Stränge  der  weißen  Substanz  fast 
uubetheiligt  sein  können.  Bei  starken  Blutungen  ist  die  ganze 
Medulla  befallen,  wobei  dieselbe  in  einen  blutigen  Brei  verwandelt 
wird.  Es  können  auch  kleine  Blutungen  entstehen,  die  dann  blutige 
Herde  im  Marke  von  der  Größe  einer  Erbse  oder  einer  Haselnuß 
Iden;  selten  sind  die  umschriebenen  Herde  so  gleichmäßig,  daß 
ie  sowohl. die  graue  als  auch  die  weiße  Substanz  umfassen. 

Die  MeduUar-Apoplexie   kommt  am  häufigsten    im  Cervical- 

leil,  am  seltensten  im  Lendentheil  vor.  Die  Veränderungen,  die  die 

finalen  Apoplexien  in  den  Geweben  verursachen,  sind  die  gleichen 

'6  bei  Gehimapoplexien,  so  daß  ich  hier  dieselben  nicht  bespreche. 

Häufig  ist  die  Spinalapoplexie  mit  einer  cerebralen  Apoplexie 

^binirt. 
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Symptome,  Die  Erscheinniigen    der  Erkrankung    sind    verschieden   nach 

der  Gröfie  und  dem  Sitz  des  Blutextravasates. 

Blutergüsse  in  das  Zellgewebe  der  Wirbelsäule  bieten  uns 
keine  für  die  Diagnose  verwerthbaren  Erscheinungen  dar. 

Ursprünglich  glaubte  man,  daß  dieselben  wegen  ihres 
Constanten  Vorkommens  beim  Tetanus  die  veranlassende  Ursache 
der  tetanischen  Anfalle  seien.  Die  späteren  Erfahrungen  haben 
jedoch  gezeigt,  daß  solche  Blutungen  nur  infolge  der  tetanischen 
Anfölle  auftreten. 

Ebenso  veranlassen  geringe  Meningealblutungen  kaum  dia- 
gnostisch verwerthbare  Symptome. 

Nur    wenn   die  Blutung   eine    gewisse  Ausdehnung    erlangt 
hat,   und   bei  großen  Blutextravasaten   kommen  folgende  Erschei- 
nungen zur  Beobachtung: 
Rücken-  Am  häufigsten  intensive  Schmerzen  in  der  Wirbelsäule.  Die- 

selben stellen  sich  plötzlich   ein    und    werden    durch  Bewegungen 
der  Wirbelsäule  gesteigert. 

Wenn  die  Blutung   in  der  Lenden-  oder  Sacralgegend  ihren 
Sitz  hat,  so  pflegen  die  Schmerzen  gegen  die  Blase,  Perinealgegend 
oder  die  unteren  Extremitäten  auszustrahlen. 
stei^keu  Gleichzeitig  zeigt  die  Wirbelsäule  eine  größere  oder  geringere 

iF<r6e2«dtiie.  Steifigkeit.  Besonders-  unbeweglich  sind  jene  Theile  der  Wirbel- 
säule, die  dem  Sitz  des  Blutergusses  entsprechen.  Zuweilen  ist  die 
Steifigkeit  nur  auf  die  Nackengegend  beschränkt,  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  findet  man  aber,  daß  die  ganze  Wirbelsäule  in  ihrer  Be- 
weglichkeit gehemmt  ist. 
sentibiiitätf  Spinalapoplexien  bedingen  Sensibilitätsstörungen  verschiedenen 

Störungen,  q^^q^   j|j^jj  bcobachtet  im  Beginne  Hyperästhesie  der  Haut  und 
Keizungserscheinungen  an  der  Blase  und  am  Rectum,  so  daß  Urin- 
und  Kothentleerung  sich  schmerzhaft  gestalten. 
MotoriMhe  Die  motorischcn  Störungen  sind  verschieden  nach  der  Größe 

stfjrwtgm.  ^^^  Blutcxtravasate.  In  einigen  Fällen  beobachtet  man  Steifigkeit 
des  Rumpfes  und  des  Nackens  mit  Rückwärtsbewegung  des  Kopfes, 
ferner  Contracturen  an  den  Extremitäten,  am  häufigsten  an  den 
oberen.  Diese  Symptome  sind  entweder  anhaltend  oder  intermit- 
tirend;  meistens  stellen  sie  sich  anfallsweise  ein  und  bedingen 
Anfälle  von  allgemeinen  Convulsionen,  welche  von  heftigen  Schmerzen 
begleitet  sind.  Die  convulsivischen  Anfälle  sind  von  kurzer  Dauer 
und  wiederholen  sich  sehr  häufig ;  gleichzeitig  oder  in  anfallsfreier 
Zeit  beobachtet  man  Verdrehen  der  Augen,  Zittern  der  unteren  Kinn- 
lade und  der  unteren  Extremitäten.  Bei  hochgradigen  Extravasaten 
führen  diese  Krämpfe  zu  Lähmungen  sämmtlicher  Muskeln,  die  mit 
Anästhesie  der  Haut  vergesellschaftet  sind,  wie  am  Unterschenkel, 
den  Füßen ,  Gesäß ,  Perineum  etc.  Die  Lähmungen  sind  meistens 
unvollständig  und  die  Reflexthätigkeit  bleibt  erhalten ;  man  beob- 
achtet ferner  oft  eine  Rigidität  der  gelähmten  Muskeln  und  eine 
Erhöhung  der  Temperatur  im  Bereich  der  gelähmten  Gliedmaßen. 

Je  nach  den  Blutextravasaten  und  der  Heftigkeit  der  con- 
vulsivischen Anfälle  werden  sowohl  die  Respirationsbewegungen 
als    auch   die  Herzthätigkeit    beeinträchtigt.    In    schweren  Fällen 
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tritt  Sopor  nnd  infolge  der  Respirationslähmtmg  der  Tod  ein.  Bei 
spinalen  Meningeal- Apoplexien  werden  oft  Erbrechen  nnd  Störung 
der  Function  der  Blase  und  des  Rectums  beobachtet. 

Je  nach  dem  Sitze  der  Apoplexie  gruppiren  sich  die  hier 
geschilderten  Erscheinungen  verschieden. 

Bei  Blutungen  im  oberen  Theile  des  Wirbelcanales  besteht 
das  klinische  Bild  in  Steifigkeit  und  Unbeweglichkeit  des  Nackens 
und  der  Gegend  zwischen  den  Schultern,  Hyperästhesie  der  Arme, 
zuweilen  abwechselnd  mit  Anästhesie ;  im  Beginne  Contracturen  an 
den  oberen  Extremitäten,  im  weiteren  Verlaufe  Lähmungen  der- 
selben. Bei  umfangreichem  Bluterguß  in  den  Arachnoidealsack  tritt 
gleich  Sopor  und  Koma  und  unter  diesen  Erscheinungen  der  letale 
Ausgang  ein. 

Die  spinalen  Apoplexien  entwickeln  sich  plötzlich  und  ver-  veriau/. 
laufen  rasch ,  und  zwar  nehmen  sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
einen  tödtlichen  Ausgang.  Nur  bei  mäßigen,  infolge  von  Traumen 
bei  größeren  Kindern  aufgetretenen  Spinalapoplexien  kann  Heilung 
eintreten.  Die  Genesung  geht  immer  langsam  vor  sich,  meistens 
innerhalb  4 — 10  Wochen,  wobei  die  Erscheinungen  allmählich  bis 
zum  vollständigen  Schwinden  zurückgehen.  Oft  hinterläßt  die  Er- 
krankung bleibende  Lähmungen  und  Muskelatrophien. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  daß  die  Möglichkeit  einer  Prognote. 
Heilung  nur  bei  geringen  spinalen  Apoplexien  traumatischen  Ur- 
sprunges besteht.  Bei  reichlichen  Medullär- Apoplexien  im  oberen 
Theile  des  ßückenmarks  ist  die  Prognose  in  Anbetracht  der  rasch 
sich  einstellenden  Kespirationslähmung  absolut  letal,  und  bei 
Medullar-Apoplexien  im  Dorsal-  und  Lendentheil  kann  die  Er- 
krankung  einige   Tage    dauern,  endet  aber  meist  ebenfalls   letal. 

Die  Anhaltspunkte  für  die  Stellung  der  Diagnose  sind :  das  plötz  Diagnose. 
liehe  Auftreten  von  schweren  Symptomen  einer  Störung  der  Functionen 
des  Bückenmarks  und  seiner  Hüllen,  bei  Abwesenheit  anderweitiger 
Gehimerscheinungen ,  und  zwar  Spinalschmerz,  Steifigkeit  der 
Wirbelsäule ,  ausstrahlende  Schmerzen ,  Hyperästhesien ,  Muskel- 
krämpfe, Afiectionen  der  Sphinkteren  und  Lähmungserscheinungen 
mit  den  bereits  oben  geschilderten  Eigenthümlichkeiten. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  kann  die  Behandlung  wenig  leisten.  Btkand- 
Man  beschränkt  sich  auf  die  richtige  Lagerung  des  Kranken,  auf  ^***^* 
die  consequente  Anwendung  der  Kälte  längs  der  Wirbelsäule,  man 
versucht  zur  Resorption  des  Blutes  Natrium  hydrojod.  und  ver- 
fälirt  symptomatisch  gegen  die  einzelnen  Symptome,  indem  bei 
Convulsionen  Chloralhydrat ,  warme  Bäder,  bei  Urinretention  An- 
wendung des  Katheters,  bei  Stuhl  Verstopfung  Irrigationen  etc.  ange- 
wendet werden. 

In  jenen  Fällen,  die  mit  Zurücklassung  von  Lähmungen 
eüen,  wendet  man  Jodeisen,  Bäder,  Elektricität  an. 

Meningitis  spinalis.  Entzflndung  der  Rflclcenmarlcsliäute. 

Entzündung  der  Hüllen  des  Rückenmarks  kann  durch  ver- 
ßhiedene  Krankheitserreger  hervorgerufen  werden.  Nachdem  die- 
älbe  selten   primär  und   meistens  nur  eine  Folge  der  durch  Er- 
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^;  krankung    der   benachbarten    Organe   bedingten    Infection  ist,    so 

will  ich    die  Entzündungen   der  einzelnen  Rückenmarkshänte  nur 
kurz  und  schematisch  abhandeln. 
Peri-  KoHTS     beschreibt    in    Gerhabdt's    Handbuch    zunächst    die 

m^en\n-    Eutzündung  dcs  Zellgewebes  um  die  Dura,    die  er  als  Peripachy- 
gitis     meningitis  spinalis  bezeichnet.    Nach  Kohts'  Angaben   findet  man 
»pinaiis.  ^.^  Peripachymeningitis  spinalis  vorwiegend  bei  Caries  der  Wirbel. 
patho-  Die  Peripachymeningitis  tritt  selten   in  diffuser  Form  auf; 

AnVtlmie.  ^^^  ^^t  mcistcns   auf  die  Höhe  eines  oder  einiger  weniger  Wirbel 
beschränkt ;  sie  kann  auch  in  ungleicher  Weise  über  die  Dura  ver- 
breitet sein  und  einzelne  zerstreute  Herde  bilden;   sie  ist  auf  der 
hinteren  Fläche  meistens  stärker  entwickelt. 
y._'  An  der  Leiche  findet  man  an  den  erkrankten  Stellen  das  die 

Dura  umgebende  Zellgewebe  stark  geröthet,  entzündet,  und  auf 
demselben  ein  seröses  oder  auch  eiteriges  Exsudat,  welches  bei 
reichlicher  Eiterbildung  die  Dura  von  der  hinteren  Fläche  des 
Wirbelcanals  abhebt  und  so  zu  einer  Compression  des  Rücken- 
marks führen  kann. 

Bei  tuberculösen  Individuen,  besonders  wenn  gleichzeitig 
Tuberculose  der  Wirbel  besteht,  kommt  es  zur  Entwicklung  von 
schwammigen,  blutreichen  Granulationen,  die  in  Eiterung  und  Ver^ 
käsung  übergehen  können.  Infolge  dieser  Veränderungen  kann  auch 
die  innere  Fläche  der  Dura  mater  verdickt  sein. 
Symptome  '  KoTHS  gibt  für  dic  Peripachymeningitis  spinalis  folgende  Sym- 
ptome an : 

1.  Steifigkeit  der  Wirbelsäule,  die  bei  jeder  Bewegung  zu- 
nimmt und  vorwiegend  an  der  Stelle  wahrzunehmen  ist,  wo  die 
Entzündung  des  Zellgewebes  localisirt  ist; 

2.  excentrische  Schmerzen; 

3.  Verstärkung  der  Sehnenreflexe; 

4.  vorübergehende  oder  bleibende  Contracturen ; 

5.  Lähmungen  in  der  motorischen  und  sensiblen  Sphäre,  so- 
wie Lähmungen  der  Sphinkteren; 

6.  infolge  der  gleichzeitig  bestehenden  Caries  der  Wirbel  be- 
steht meistens  ein  unregelmäßig  remittirendes  Fieber. 

Sicherlich  wurde  auf  Grundlage  der  hier  angeführten  Sym- 
ptome nur  selten  eine  Diagnose  des  vorliegenden  Leidens  ge- 
macht, da  die  gleichen  Symptome  auch  bei  jeder  anderen  Erkran- 
kung, die  eine  Störung  der  Function  des  Rückenmarks  bedingt, 
auftreten.  Nur  in  seltenen  Ausnahmsfällen,  wo  die  Ausschließung 
einer  Meningitis  spinalis  oder  einer  Myelitis  möglich  ist,  wim 
man  in  der  Lage  sein,  die  richtige  Diagnose  zu  stellen. 

Pnchy  Die  Entzündung  der  Dura  mater  spinalis   kommt    als  selb- 

"\Jn !  r  ständige  Erkrankung  selten  vor ;  sie  entsteht  infolge  von  Verletzungen, 
spiyiaiis.  Entzündungen,  cariösen  Processen  der  Wirbel  oder  infolge  von  Eite- 
rungen in  der  Nähe  des  Wirbelcanales ,  oder  sie  entwickelt  sich 
infolge  von  Meningitis  cerebralis. 

,  ^'^'-  In  dem  Anfanffsstadium    findet    man    an  der  Leiche  geringe 

und      Blutüberfüllung,    stellenweise   kleine  Hämorrhagien  an  der  Ober- 

fjy)^     fläche    der    Dura   mater;    bei    stärkerer    Entzündung   findet    man 
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außerdem  eine  fibrinöse  Membran,  die  von  kleineren  oder  größeren 
Hämorrhagien  durchsetzt  ist,  wobei  die  spinale  Flüssigkeit  blutig 
aussieht.  In  jenen  Fällen,  wo  die  Entzündung  zur  Eiterung  fuhrt, 
erscheint  die  Dura  mit  einem  eiterigen  Exsudat  bedeckt ;  je  nach 
der  Menge  des  vorliegenden  eiterigen  Exsudates  kann  es  zur  Bil- 
dung eines  Abscesses  kommeü ,  was  zur  Compression  des  Rücken- 
markes führen  kann. 

Bei  acuter  tuberculöser  Pacbymeningitis  spinalis  findet  man 
ein  spärliches  gelatinöses  Exsudat  und  auf  der  wenig  veränderten 
hyperämischen  Dura  Tuberkelknötchen  auf  kleinere  oder  größere 
Strecken  eingelagert.  Bei  chronischer  Pachymeningitis  spinalis 
findet  man  käsige  Entzündungsproducte^  die  auf  die  Dura  mater, 
auf  den  Knochen  und  das  Rückenmark  gelagert  sind. 

Man  kommt  selten  in  die  Lage,  einen  nicht  complicirten  Fall  sym/^^ome. 
von  Pachymeningitis  spinalis  zu  beobachten.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  ist  auch  eine  Leptomeningitis  vorhanden.  Ich  muß  deshalb 
mich  an  dieser  Stelle  beschränken  im  allgemeinen  zu  erwähnen, 
daß  die  Pachymeningitis  ähnliche  Erscheinungen  hervorruft  wie 
die  Peripachymeningitis ,  und  zwar  heftige  Schmerzhaftigkeit  der 
Wirbelsäule,  Steifigkeit  des  Nackens,  hohes  Fieber  und,  wo  starke 
Eiterung  und  Druck  auf  das  Rückenmark  stattfindet,  Erregung 
und  Lähmungszustände  in  der  sensiblen  und  motorischen  Sphäre. 
In  Anbetracht,  daß  eine  sichere  Diagnose  einer  allein  vorliegenden 
Pachymeningitis  spinalis  nicht  gemacht  werden  kann,  halte  ich  es  für 
nicht  entsprechend,  über  Verlauf,  Diagnose,  Prognose  und  Behand- 
lung weitere  Angaben  zu  machen,  umsomehr  als  ich  hierüber  bei 
der  Leptomeningitis  spinalis  das  Nöthige  anf  üh^n  werde. 

Eine    primäre    Infection    der    inneren    Rückenmarks-    Lepto- 
häute   erfolgt   am  häufigsten    bei    der    epidemisch    auftretenden    "^gulT 
Meningitis  cerebrospinalis.    Da  wir  diese  Erkrankung  an  anderer  *!><*»« ^<«- 
Stelle  bereits  besprochen  haben,  erübrigt  uns  hier  nur,  jene  Lepto-  vorkommen 
meningitiden    zu   besprechen,   die   durch   andere  Infectionserreger  xeHo^e. 
bedingt  werden. 

KoHTS  nimmt  an,  daß  eine  primäre  Leptomeningitis  spinalis 
auch  infolge  besonders  gearteter  Erkältungen,  wie  Liegen  mit 
dem  Rücken  auf  feuchtem,  kaltem  Boden,  auf  Schnee  etc.,  nament- 
lich bei  schwitzendem  Körper,  entstehen  kann.  Allein  diese  An- 
gaben haben  bis  jetzt  keine  Bestätigung  gefunden. 

Außerdem  gibt  Kohts  an ,  daß  Verletzungen  der  Schädel- 
nnd  Rückenmarkshöhle,  wenn  auch  selten,  als  eine  unzweifelhafte 
Ursache  der  Spinalmeningitiden  gelten.  Besonders  soll  dies  öfters 
bei  Luxationen  und  Fracturen  der  Wirbel  eintreten. 

Es  ist  sicher,  daß  die  einfache,  nicht  epidemische  Lepto- 
ningitis  spinalis  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  secundär  ist  und 
:  infolge  Erkrankungen  der  benachbarten  Organe,  wie  Wirbel- 
tzündung,  Myelitis,  Meningitis  cerebralis,  auftritt.  Kohts  er- 
hnt,  daß  in  seltenen  Fällen  eine  Spinalmeningitis  auch  infolge 
•stens  oder  operativer  Behandlung  der  Spina  bifida  entstehen 
m.  Als  eine  ausgiebige  Quelle  der  Spinalmeningitis  im  Kindes- 
r  gibt  Kohts  ferner  die  Otitis   interna   und  Caries  des  Ohres 
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an,  wenn  die  Entzündung  durch  das  Labyrinth  zu  den  Hirnhäuten 
vordringt,  oder  der  Eiter  in  der  Scheide  des  Nervus  acusticus 
durch  den  Porus  acusticus  internus  eindringt. 

Wenn  sich  in  solchen  Fällen  der  entzündliche  Proceß  vom 
Felsenbein  in  die  hintere  Schädelgrube  und  nach  der  Basis  des 
Gehirns  ausbreitet ,  so  pflanzt  sich  derselbe  in  den  Wirbelcanal 
fort  und  führt  zu  einer  Leptomeningitis  spinalis ;  auch  acute  Ent- 
zündungen des  Rückenmarks  können  zu  einer  Leptomeningitis 
spinalis  Veranlassung  geben.  Schließlich  kann  die  Leptomeningitis 
spinalis  das  Product  einer  im  Organismus  vorliegenden .  septischen 
Infection  sein,  wie  Scharlach,  Variola,  eiterige  Pleuritis,  Strepto- 
kokkenpneumonie ,  Streptokokkenrheumatismus ,  Typhus ,  Cholera 
epidemica  etc. 
patho  Der  Befund  an  der  Leiche  bei  Leptomeningitis  spinalis  ist 

JnJUwt'e.  "verschieden  nach  dem  Stadium  der  Erkrankung.  In  acut  verlau- 
fenden Fällen  findet  man  die  Pia  stark  injicirt,  mehr  oder  weniger 
intensiv  geröthet  und  von  kleineren  oder  größeren  Ekchymosen 
durchsetzt.  Die  Dura  mater  ist  oft  an  der  Innenfläche  hyperämisch 
und  zeigt  eine  fibrinös-eiterige  Exsudation.  Im  weiteren  Verlaufe 
ist  die  Pia  getrübt,  eiterig  infiltrirt,  das  lockere,  subarachnoideale 
Gewebe  zeigt  ein  sulzig-gallertartiges  Aussehen  oder  eine  serös- 
fibrinöse  oder  auch  eiterige  Infiltration.  Die  Ausbreitung  des  Ex- 
sudates ist  eine  verschiedene  und  kann  sich  über  den  größten 
Theil  des  Rückenmarks  verbreiten;  das  Exsudat  ist  auf  der 
hinteren  Fläche  des  Rückenmarks  stärker;  an  der  MeduUa  oblon- 
gata  ist  dasselbe  meistens  spärlich.  Die  Leptomeningitis  spinalis 
kann  auch  auf  kleinere  Stellen  beschränkt  sein,  besonders  bei 
localen  Erkrankungen  des  Rückenmarks,  bei  circumscripter  Mye- 
litis, bei  Blutexstravasaten,  Tumoren  und  Tuberculose  des  Rücken- 
marks, bei  Caries  der  Wirbel.  Die  Nervenwurzeln  sind  an  dem 
Proceß  betheiligt;  sie  sind  geschwellt,  erweicht,  von  Exsudat  um- 
geben; ihre  Consistenz  und  Faserung  verändert. 

Bei  dem  engeren  Zusammenhang  zwischen  cerebralen  und 
spinalen  Meningen  findet  man  häufig  an  beiden  die  gleichen  Ver- 
änderungen. 

Bei  chronisch  verlaufenden  Entzündungen  der  Pia  und 
Arachnoidea  findet  man  dieselben  trübe,  derb,  sehnig  verdickt, 
häufig  mit  kleineren  oder  größeren  Blutexstravasaten  durchsetzt 
oder  zuweilen  auch  stellenweise  pigmentirt. 

Die  Meningitis  spinalis  kann  vollständig  heilen.  Bei  unvoll- 
ständiger Heilung  bleiben  Trübungen  und  Verwachsungen  zwischen 
Meningen  und  Rückenmark  zurück. 

Die  tuberculose  Meningitis  spinalis  betrifft  vorwiegend  de 
Cervicaltheil  der  Meningen.  Wo  sie  infolge  Rückenmarkstuberb 
oder  Tuberculose  der  Wirbel  hervorgeht,  ist  sie  in  der  Nähe  d< 
Krankheitsherde  am  stärksten  entwickelt.  Hiebei  ist  die  Pia  hype 
ämisch,  trüb,  verdickt,  mit  kleinen  miliaren  Tuberkelknötch« 
durchsetzt;  oft  sind  dieselben  von  einem  fibrinösen,  eiterigen  I 
filtrat  umgeben.  Bei  chronischer  tuberculöser  Entzündung  d. 
Spinalmeningen  findet  man  körnige  Trübung  und  Tuberkelknötcher 
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Die  Erscheinungen    der   Meningitis   spinalis   gestalten    sich  Symptome. 
verschieden  nach  der  Heftigkeit  nnd  Ausbreitung  der  Erkrankung, 
ferner  nach  ihrem  Verlauf   und  schließlich  nach   dem  umstände, 
ob  die  Leptomeningitis  als  eine  selbständig  verlaufende  Erkrankung 
auftritt. 

Einige  Autoren  fuhren  als  prodromale  Symptome  Verän-  Prodromale 
derung  der  Gemtithsstimmung ,  Klagen  über  Mattigkeit,  Glieder-  ^^'''****- 
schmerzen  und  Erbrechen  an. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  stellen  sich  mit  der  Entv^icklung  Fieber. 
der  Erkrankung  leichte  Schüttelfröste  oder  bei  acuten  Fällen  ein 
heftiger  Schüttelfrost  ein;  es  tritt  dann  eine  verschieden  hohe 
Temperatursteigerung  auf,  die  die  erfolgte  Infection  der  Spinal- 
meningen anzeigt.  Das  Verhalten  des  Fiebers  ist  sehr  verschieden 
nach  der  Heftigkeit  der  Infection.  In  jenen  Fällen,  v^o  rasch  ein 
eiteriges  Exsudat  abgesetzt  vnrd,  kann  die  Temperatursteigerung 
eine  sehr  hohe  werden,  während  dort,  wo  der  Procefi  nur  langsam  zur 
Exsudatbildung  fuhrt,  die  Temperatur  auch  mäßig  sein  und  bald  des 
Morgens,  bald  des  Abends  eine  größere  oder  geringere  Steigerung 
zeigen  kann. 

Auch  kann  das  Fieber  besonders  bei  langsam  verlaufenden 
Spinalmeningitiden  im  ganzen  Verlauf  deutlich  ausgesprochene,  oft 
durch  mehrere  Tage  andauernde  Remissionen  machen.  Es  gibt 
schließlich  auch  Fälle,  wo  das  Fieber  vorwiegend  durch  die  pri- 
märe Erkrankung  beeinflußt  wird. 

Der  Puls  ist  im  Beginne  der  Erkrankung  regelmäßig  und 
entsprechend  der  vorliegenden  Temperaturerhöhung   beschleunigt. 

Mit  dem  Eintritt  des  Fiebers  werden  die  Patienten  sehr  sehmerzen. 
reizbar,  klagen  über  Schmerzen  in  allen  Gliedern,  weigern  sich 
die  Nahrung  zu  nehmen,  und  oft  erfolgt  wiederholtes  Erbrechen.  Die 
Schmerzhaftigkeit  der  Wirbelsäule  entwickelt  sich  immer  deutlicher; 
die  £inder  nehmen  beständig  die  Rückenlage  ein ;  jede  spontane 
wie  passive  Bewegung  der  Wirbelsäule,  das  Aufrichten,  Aufsetzen 
ist  mit  heftigen  Schmerzen  im  Verlaufe  der  Wirbelsäule  verbunden. 

Die  Rückenschmerzen  nehmen  gradatim  zu,  sie  strahlen  nach 
dem  Kreuz  und  Oberschenkel  aus,  verbreiten  sich  auch  auf  den 
Unterschenkel  und  werden  so  heftig,  daß  die  geringste  Bewegung 
des  Körpers  sich  äußerst  schmerzhaft  gestaltet. 

Ein  constantes  Symptom  sind  die  Störungen  der  Sensibilität.   Störungen 
Gleich   zu  Beginn    tritt   das  Gefühl   des  Eingeschlafenseins   und  sen^unät 
Knebeln   ein,   oft   intensives  Jucken   der  Haut,    die   leiseste  Be-  ^^l^fl^^' 
rührung  ist  wie  Nadelstiche  äußerst  schmerzhaft.  Die  Reflexerreg- 
barkeit ist  anfangs  erhöht,   in  späteren  Stadien   vermindert;    die 
äeste    oberflächliche    Berührung    der    Haut    ruft   schmerzhafte 
oskelzuckungen  hervor,   und  gleichzeitig   zeigen   sich   auch  die 
menreflexe  gesteigert. 

Zu  diesen  Symptomen  gesellen  sich  motorische  und  sensible  Motorische 
jizungserscheinungen  an  der  Musculatur ;  der  Nacken  wird  steif,     st^Mhue 
weilen    stellen     sich    Convulsionen    mit    vorwiegend    tonischen    Reizung. 
impfen    ein.     Dieselben    betreff'en   meistens   zuerst  die    untere 
rperhälfte,    später    den  Rumpf  und   die   oberen  Extremitäten; 
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die  Bückenmuskeln  werden  starr,  springen  hervor,  der  Rücken 
wird  hohl,  der  Nacken  stark  nach  rückwärts  gebeugt.  Die  gleiche 
Muskelstarre  tritt  auch  auf  die  unteren  Extremitäten  über  und 
versetzt  dieselben  in  starre  Stellung  mit  ausgespreizten  Zehen; 
das  KERNiG'sche  Symptom,  d.  i.  die  Unfähigkeit,  die  Unterschenkel 
in  sitzender  Stellung  zu  strecken,  ist  in  aUen  Fällen  vorhanden. 
Lähmungen.  Im  weiteren    Verlaufe  entstehen   durch    Druck  und   seröse 

Durchfeuchtung  der  Nervenwurzeln  complete  sensible  und  moto- 
rische Lähmungen  mit  Anidrosis  und  Temperaturerhöhung  an  der 
unteren  Körperhälfte.  Oft  beobachtet  man,  da0  spontan  oder  in- 
folge geringer  Reize  Zuckungen  in  den  rigid  gewordenen  Muskeln 
eintreten. 

Zu  dieser  Zeit  lassen  die  gesteigerte  Reflexerregbarkeit  und 
die  Hyperästhesie  nach. 
Abmagerung.  lufolgc  der  Erkrankung  tritt  Abmagerung  ein;  das  Gesicht 

1^,;  ist  im  Beginne  der  Erkrankung   roth   und  im  weiteren  Verlaufe 

^'  blaß  und  eingefallen. 

I  Sfate!?  Frühzeitig  beobachtet  man  Störungen  der  Harn-  und  Koth- 

|:  und  de»    entleemng,  Urinverhaltung  und  Obstipation, 

^.;  ec  ms.  j^.^  Respiratiou  ist  im  Beginne   etwas   beschleunigt,   regel- 

^  Beepiration.  mäßig,  im  Weiteren  Verlaufe,  besonders  bei  schweren  Erkrankungen, 

^  j  abnorm  frequent,  ungleich  und  gegen  das  letale  Ende  tritt  häufig 

^i  das  CHEYNE-STOKEs'sche  Respirationsphänomen  auf.     Im   weiteren 

Decubitus.  Verlaufe  stellen  sich  Incontinentia  vesicae  et  alvi,  häufig  Decubitus 

ein,  und  unter  dem  Bilde  allgemeiner  Lähmungserscheinungen  er* 

^,  folgt  der  Tod. 

pv;  Dauer.  Die  Daucr  der  Erkrankung  ist  sehr'  verschieden.    In  acuten 

Fällen  kurie,  einige  Tage,  in  weniger  acut  auftretenden  2  bis 
8  Wochen,  bei  langsam  verlaufenden  Fällen  1  Monat  bis  1  Jahr. 
Hexoch  und  Frühwald  haben  Fälle  von  Meningitis  spinalis  mit 
intermittirendem  Verlauf  beschrieben,  wo  bei  langsamem  Verlauf 
Remissionen  der  Erkrankung  mit  Exacerbationen  abwechselten. 
Ausgänge.  Dcr  Ausgaug  dcr  Erkrankung  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle, 

besonders  in  den  acut  verlaufenden,  letal. 

Bei  weniger  acut  auftretender  Erkrankung  kann  Besserung 
eintreten,  die  oft  von  Recidiven  begleitet  ist. 

Nur  in  abortiven  und  leichten  chronischen  Fällen  kann  Ge- 
nesung sich  einstellen,  die  aber  selten  eine  vollständige  ist,    weil 
Lähmungen  zurückbleiben. 
Prognose.  Aus  dcm  Angeführten  ergibt  sich,   daß   die  Meningitis   spi- 

nalis in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zu  jenen  Erkrankungen  gehört, 
die  das  Leben  bedrohen.  Eine  günstige  Prognose  läßt  sich  nur  in 
einzelnen  Ausnahmsfällen  stellen,  wo  die  Erkrankung  wenig  ei  • 
wickelt  ist  und  langsam  verläuft.  Im  allgemeinen  ist  die  Pr  • 
gnose  verschieden  nach  dem  Sitz  der  Erkrankung  und  nach  d<  : 
veranlassenden  Ursache.  Spinalmeningitiden,  die  durch  Eiterung  - 
processe  der  Nachbarorgane  bedingt  werden,  gestatten  in  jeni  i 
Fällen ,  wo  die  Erkrankung  den  Halstheil  der  Wirbelsäule  l  • 
trifft,  meistens  nur  eine  ungünstige  Prognose,  während  circumscripi  , 
abwärts  sitzende  Spinalmeningitiden  heilen  können.  Die  Betheiligui  • 
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des  Rückenmarks  an  dem  Krankheitsprocesse  beeinflußt  schließlich 
wesentlich  die  Prognose,  ebenso  die  primären  Erkrankungen. 

Die  Diagnose  der  Meningitis  spinalis  gründet  sich  anf  die  Art  Diagnost 
nnd  fieihenfolge,  in  welchen  sich  die  Erscheinungen  entwickeln,  und 
auf  den  Nachweis  der  primären  Erkrankung,  die  als  Ursache  der- 
selben wirkt.  Eine  Verwechslung  mit  acuter  Myelitis  ist  wohl  mög-  • 
lieh,  kann  aber  vermieden  werden,  wenn  man  festhält,  daß  bei  der 
Myelitis  die  Bückensteiflgkeit  und  Nackenstarre  fehlen,  und  daß  die 
Rückenschmerzen  mit  ihren  Ausstrahlungen  bei  Myelitis  nie  gleich 
im  Beginne  so  hervortreten  wie  bei  der  M^iingitis  4°al»-  Das  früh- 
zeitige  Auftreten  der  vollständigen  Lähmungen  wird  für  Myelitis 
sprechen,  während  bei  Meningitis  spinalis  immer  Reizungserschei- 
nangen  der  sensiblen  und  motorischen  Sphäre  vorausgehen,  die  erst 
nach  einer  gewissen  Dauer  zu  Lähmungen  fuhren. 

Die  Behandlung  hat  zunächst  die  Aufgabe,  in  Anbetracht  der  Therapie. 
großen  Schmerzhaftigkeit  die  Kinder  richtig  zu  lagern.  Man  wird 
daher  gleich  im  Beginne  der  Erkrankung  die  Kinder  auf  gut  durch- 
gespülten Kühlmatratzen  lagern,  die  durch  continuirliche  Wärmeent- 
ziehung an  der  Wirbelsäule  eine  Linderung  der  Schmerzen  bewirken 
werden.  Wenn  dies  nicht  genügt,  wird  man  außerdem  continuir- 
lieh  Eisblasen  oder  Schläuche  an  der  Wirbelsäule  anwenden.  Bei 
traumatischer  Meningitis  sind  selbstverständlich  die  Verletzungen 
chirurgisch  zu  behandeln,  besonders  bei  Wirbelfracturen  und  bei 
Spondylitis  chronica  werden  fixirende  Streckverbände  nicht  zu 
entbehren  sein.  Einige  Autoren  empfehlen  Blutentziehimg  und 
glauben  damit  Erfolge  zu  haben. 

Die  weitere  Therapie  ist  meistens  eine  symptomatische.  Zur 
Bekämpfung  der  meningitischen  Erscheinungen  werden  innerlich 
kleine  Calomelgaben  und  Einreibungen  mit  grauer  Quecksilber- 
salbe empfohlen,  wobei  gleichzeitig  die  consequente  Anwendung 
der  Kälte  stattfinden  kann.  Gegen  Convulsionen ,  Schmerzen, 
Mnskelspasmen  wird  man  Chloralhydrat  geben.  Die  Störungen 
der  Blase  und  des  Rectums  fordern  die  Anwendung  von  Irrigationen 
und  Katheter.  Auch  sind  zur  Bekämpfung  der  Schmerzen  und 
Mnskelspasmen  laue  Bäder  zu  versuchen. 

Li  jenen  Fällen,  wo  die  Erkrankung  langsam  verläuft,  oder 
nach  eingetretenem  Nachlaß  der  Erscheinungen  werden  Bäder 
mit  Krankenheiler,  Darkauer,  Haller  Jodsalz  und  innerlich  die 
Anwendung  von  Jodpräparaten  in  Betracht  kommen. 

Myelitis  (RQcicenmarksentziindung). 

Dem   in   der  Einleitung    ausgesprochenen    Grundsätze  ent- 

^echend,    werde  ich    an  dieser  Stelle   in    äußerster  Kürze  nur 

liC  Formen  von  Myelitis   besprechen,   deren  Kenntniß   für  den 
inderarzt  unerläßlich  ist. 

a)  Compressionamyelitis. 

Am  häufigsten  kommt  Myelitis  infolge  von  Compression  zur  Begn//. 
obachtung,  und  zwar  als  Herderkrankung  des  Rückenmarks  in- 
ge  von  Druck  entweder  partiell  oder  allgemein. 
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Aetio-  Als  Ursachen  werden  angegeben:   Fracturen,  Erkrankungen 

^^^^^'     der  Wirbel,  Tumoren,  außerhalb  oder  innerhalb  des  Rückenmarkes 
l  gelegen,  etc. 

Durch  diese  Schädlichkeiten  kann  die  Compression  des 
Rückenmarks  entweder  plötzlich  oder  langsam  entstehen.  Am 
häufigsten  führt  zur  Compressionsmyelitis  die  Caries  der  Wirbel 
und  hochgradige  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule.  Ich  werde 
deshalb  vorwiegend  diese  Fälle  in  Betracht  ziehen,  weil  sie  in 
der  That  häufig  Gegenstand  der  kinderärztlichen  Beobachtung  sind. 
Po  «fco-  Bei  Druckmyelitis  infolge  von  Verkrümmungen  der  Wirbel- 

^^  AnVt'amu,^^^  ö^^®  Carics   der  Wirbel  sind  die  Rückenmarkshäute  nicht 


wesentlich  verändert ;  sie  sind  nur  hyperämisch  und  verdickt  and 


K 

r  • 


X..  oft  mit    der  Umgebung    verwachsen.   Wenn   Caries    der   Wirbel 

f  zur  Druckmyelitis  führt,    so  ist  die  Dura  verdickt,   ödematös  in- 

L  filtrirt   oder   mit  Eiter  bedeckt.     Die  Arachnoidea  und  Pia   sind 

trüb,  verdickt  oder  auch  mit  einer  käsigen  Masse  eingehüllt.   Die 
i,  Nervenwnrzeln  sind  injicirt,   geschwellt  und  fettig  degenerirt,  in 

jV  späterem  Verlaufe  grau  und  atrophisch. 

Das  Rückenmark  ist  an  der  Compressionsstelle  eingeschnürt 
und  abgeplattet,  sein  Volumen  je  nach  der  Stärke  der  Compression 
mehr  oder  weniger  verkleinert.  Oberhalb  und  unterhalb  der  compri- 
mirten  Stellen  findet  man  zuweilen  eine  entzündliche  Schwellung. 
Die  Stelle  des  Rückenmarks,  die  der  Compression  ausgesetzt  ist, 
erscheint  blutarm  und  auf  dem  Durchschnitt  ist  die  Zeichnung 
undeutlich,  verwischt ;  das  Mark  ist  je  nach  dem  Grade  der  statt- 
gefundenen Compression  mehr  oder  weniger  erweicht.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  ergibt,  daß  die  Nervenelemente  zum 
größten  Theil  infolge  fettigen  Zerfalles  verschwundeil  sind.  Die 
Ganglienzellen  sind  oft  geschwellt,  zum  Theil  geschrumpft, 
atrophisch ,  pigmentreich.  Die  Gefäße  sind  verdickt ,  die  Wan- 
dungen derselben  fettig  degenerirt.  Bei  längerer  Dauer  der  Druck- 
myelitis entwickeln  sich  secundäre  Degenerationen  sowohl  oberhalb 
als  auch  unterhalb  der  comprimirten  Rückenmarksstelle.  Oberhalb 
der  Compressionsstellen  werden  von  der  Degeneration  vorwiegend 
die  Hinterstränge  befallen,  und  die  Degeneration  beschränkt  sich  in 
der  Richtung  gegen  die  Medulla  oblongata  auf  die  GALL'schen 
Stränge;  unterhalb  betrifft  die  Degeneration  die  hinteren  Seiten- 
stränge bis  zum  Conus  terminalis.  Diese  Degenerationen  sind 
nicht  immer  symmetrisch  und  meistens  auf  der  einen  Seite  mehr 
ausgesprochen  als  auf  der  anderen.  Michaüd  hat  in  einzelnen 
Fällen  von  Degeneration  des  Rückenmarks  unterhalb  der  Druck- 
stelle auch  eine  Degeneration  der  Seitenstränge  beobachtet.  Die 
Degeneration  kann  auch  auf  die  graue  Substanz  übergreifen. 
Bei  längerem  Bestände  der  Druckmyelitis  findet  man  gleichzeitig 
die  der  degenerirten  Stelle  des  Rückenmarks  entsprechenden  Muske 
atrophisch,  fettig  degenerirt  etc. 
sw'n'iome.  Die  Erscheinungen    der  Druckmyelitis    entwickeln   sich   ge- 

wöhnlich langsam  und  sind  je  nach  dem  Sitz  und  der  Dauer  de 
Krankheit  verschieden.  Im  allgemeinen  kommen  folgende  kliniscb 
Bilder  zur  Beobachtung. 
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Jede  Compressionsmyelitis  bedingt  eigenthümlich  charakteri- 
sirte  Lähmongen,  bei  welchen  in  einzelnen  Fällen  ein  Grefuhl  von 
Pelzigwerden,  Kriebeln  in  den  befallenen  Mnskeln  voraasgeht, 
selten  sind  als  Anfangssymptom  ausstrahlende  Schmerzen  in  den 
Beben  and  schmerzhafte  Zackangen. 

Mit  Ausnahme  der  Fälle  von  Brnckmyelitis  im  Lendenmark 
sind  die  Lähmungen  durch  abnorme  Steigerung  der  fiaut-  und 
Sehnenreflexe  in  den  gelähmten  Partien  oharakterisirt. 

Gre wohnlich  treten  die  Lähmungen  in  Form  von  Para- 
plegie  auf,  die  nur  selten  auf  einer  Seite  stärker  ist  als  auf 
der  anderen. 

Zuweilen  tritt  zuerst  Lähmung  beider  oberen  Extremitäten 
(Diplegie)  auf,  und  ergreift  erst  allmählig  auch  die  Beine.  Diese 
Diplegia  brachialis  oharakterisirt  sich  durch  Fortbestehen  der 
Sehnenreflexe  und  das  Ausbleiben  von  Muskelatrophie. 

Zu  den  weiteren  Eigenthümlichkeiten  der  Compressionsmye- 
litis gehört  femer,  daß  die  gelähmten  Muskeln  im  Beginne  rigid 
sind  und  sowohl  spontan  als  auch  bei  passiven  Bewegungen 
besonders  in  den  Abductoren  und  Flexoren  Contracturen  zeigen. 
Bei  gewaltsamer  Ueberwindung  derselben  treten  Zittern  und 
Zuckungen  auf.  Die  Streckcontracturen  gehen  gewöhnlich  all- 
mählig in  vollständige  ßeugecontracturen  über. 

Nach  längerer  Dauer  der  Krankheit  verschwinden  die  Con- 
tracturen, die  Beine  werden  gestreckt,  die  Füße  kommen  in  Varo- 
equinusstellung,  die  Kniee  werden  fest  aneinandergepreßt. 

Die  elektrische  Erregbarkeit  der  infolge  von  Druckmyelitis 
gelähmten  Muskeln  ist  im  Beginne  erhalten  und  wird  auch  im 
weiteren  Verlaufe  nicht  wesentlich  geändert,  desgleichen  erleiden 
die  sensiblen  und  trophischen  Nerven  keine  wesentlichen  Ver- 
änderungen. In  hochgradigen  Fällen,  besonders  beim  Sitz  der 
Krankheit  im  Lendenmark  sind  die  Sphincteren  gelähmt,  namentlich 
bei  Druckmyelitis  des  Lendenantheils  des  Rückenmarks. 

Zu  einer  hochgradigen  Abmagerung  und  Abnahme  der 
elektrischen  Erregbarkeit  kommt  es  nur  in  jenen  Fällen,  wo  die 
Compressionsmyelitis  den  Cervical-  oder  Lendenantheil  des  Rücken- 
marks betrifft. 

Je  nach    dem   Ort,    wo   die  Compression   des   Rückenmarks    Krank- 
stattfindet,  gestalten  sich  die  Krankheitsbilder  verschieden.  bädlr. 

Bei  Compression  des  oberen  Cervicaltheiles  entstehen  die  Com- 
pressionserscheinungen  besonders  infolge  Caries  der  Halswirbel  lang- 
sam. Man  findet  die  Wirbelsäule  beiderseitig  gegen  Druckempfindlich 
und  schmerzhaft.   Die  Kinder  klagen  oft  über  Schmerzen,  die  sich 
"1  Hinterhaupt  localisiren.  Der  Kopf  und  Nacken  sind  steif  und 
fc  nach    einer   Seite   gehalten;    allmählig  entwickeln   sich   Läh- 
mungen   in  den  oberen  Extremitäten ,    die  langsam  auf  die  Beine 
bergehen.    Die  Muskeln  sind  nicht  atrophisch.     Die  Reflexe  und 
e  elektrische  Erregbarkeit  sind  verändert.   Infolge  Betheiligung 
^s  Vagus,  Accessorius  und  Phrenicus  können  gleichzeitig  Störungen 
r  Respirations-   und   Circulationsorgane   eintreten.     In   einigen 
iUen  wurden    zeitweise  Anfälle    von    Convulsionen    beobachtet. 
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Bei  weit  fortgeschrittener  Compression  des  Cervicaltheiles  zeig^ 
sich  in  vielen  Fällen  auch  die  Pupille  imd  die  Lidspalte  verengt 
and  der  Bulbus  des  Auges  sinkt  zurück. 

Die  Compression  des  Brustantheiles  des  Rückenmarkes  be- 
dingt Paraplegie  der  unteren  Extremitäten  bei  gesteigertem  Reflexe 
und  intacter  elektrischer  Erregbarkeit;  die  Kinder  können  sich  nicht 
aufrechthalten,  und  beim  Versuch,  sich  aufzurichten,  stützen  sie  die 
beiden  Arme  und  Hände  auf  die  Knie  und  nehmen  eine  halbgebeagpte 
Stellung  an.  Nach  eingetretener  Lähmung  der  unteren  Extremi- 
täten zeigen  sich  Zitterbewegungen,  Zuckungen  und  Rigidität 
der  Musculatur  und  Contracturen  in  Streck-  und  Beugehaltung 
der  Grelenke. 

Bei  Compression  des  Lendentheiles  beobachtet  man  je  nach 
der  Ausdehnung  der  Atrophie  des  Rückenmarks  Paraplegie  oder 
nur  Lähmung  einer  unteren  Extremität  '  mit  Contracturen  und 
Steigerung  der  Reflexe.  Bei  völliger  Compression  des  Lendenan- 
theils  des  Rückenmarks  kommt  es  neben  Paraplegie  noch  zur 
Lähmung  der  Sphincteren  und  zur  Anästhesie.  Es  entsteht  schnell 
Atrophie  der  gelähmten  Muskeln,  wobei  auch  eine  Abnahme  der 
elektrischen  Erregbarkeit  derselben  sich  einstellt. 
v*Tiauf  Der  Verlauf  der  Erkrankung  nimmt  mehrere  Monate  in  An- 

^ujyit^«.  Spruch,  und  der  Ausgang  ist  bei  hochgradiger  Compressionsmyelitis 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  letal.  Bei  Compressionsmyelitis  infolge 
Wirbelcaries  beobachtet  man  zuweilen  trotz  Bestehens  einer  hoch- 
gradigen Kyphose  eine  Besserung,  selbst  vollständige  Heilung. 
In  anderen  Fällen  kommt  es  nur  zu  einer  unvollkommenen  Heilung, 
und  es  bleiben  partielle  Lähmungen,  Contracturen,  locale  Atrophien 
und  Anästhesien  zurück.  Wiederholt  wurde  aber  auch  in  diesen 
Fällen  die  Beobachtung  gemacht ,  daß  durch  äußere  Anlässe  Re- 
cidive  eintreten. 

Bei   completer  Compressionsmyelitis   sind   es  die  eintretende 
Cystitis   und   der  Decubitus  und   das   damit  verbundene  unregel- 
mäßige Fieber,  die  den  letalen  Ausgang  beschleunigen. 
Proqi^oie.  Dic  Anhaltspunkte  zur  Stellung   der  Prognose  ergeben  sich 

aus  dem  früher  Angeführten  von  selbst.  In  erster  Linie  wird  die 
Prognose  von  der  Art  und  Intensität  und  dem  Verlauf  der  pri- 
mären Erkrankung  der  Wirbelsäule,  femer  von  der  Ausdehnung 
der  Rückenmarksatrophie  beeinflußt,  und  endlich  wird  der  Zeit- 
punkt, in  welchem  die  Behandlung  eingeleitet  wurde,  auch  nicht 
außer  Acht  zu  lassen  sein.  So  lange  die  Compressionsmyelitis 
eine  partielle  ist,  kann  sich  die  Prognose  günstig  gestalten  und 
ist  eine  Heilung  möglich,  besonders  wenn  das  befallene  Indivi- 
duum eine  noch  gute  Ernährung  besitzt,  wenn  die  Affection  de] 
Wirbelsäule  eine  geringe  und  nicht  zu  weit  vorgeschrittene  ist  und 
wenn  die  durch  die  Erkrankung  bedingten  Lähmungen  partiell« 
sind.  In  solchen  Fällen  sehen  wir  besonders  in  unserem  Seehoapiz, 
daß  durch  günstige  hygienische  Verhältnisse  und  passende  chirur 
gische  Behandlung  eine  Heilung  erzielt  werden  kann. 

Eine  totale   Compression  des  Rückenmarks  führt   zu    eine: 
vollkommenen  Atrophie  derselben  und  bedingt  deshalb  eine  letale 
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Prognose,  tmd  zwar  tritt  der  Tod  rasch  ein,  wenn  der  Sitz  der 
Erkrankmig  in  den  oberen  Partien  des  Rückenmarks  liegt,  aber 
auch  beim  Sitz  der  totalen  Atrophie  im  Lendentheil  dauert  wohl 
die  Erkrankung  länger ;  es  folgt  sodann  Cystitis,  Decubitus,  Pneu- 
monie etc.,  schließlich  der  Tod. 

Zur  Stellung  der  Diagnose  werden  folgende  Anhaltspunkte  Diagnose. 
verwerthet: 

1.  Der  Zustand  der  Wirbelsäule,  die  Schmerzhaftigkeit  der- 
selben und  die  vorhandenen  Erscheinungen,  die  auf  eine  be- 
stehende Wirbelerkrankung  hindeuten. 

2.  Die  Symptome  der  Beizung  von  Seite  der  Meningen  und 
der  austretenden  Nerven. 

3.  Der  Symptomencomplex,  welchen  das  Centralnervensystem 
darbietet,  u.zw.  die  mehr  oder  weniger  complete  Paraplegie,  die 
gesteigerte  Keflexerregbarkeit ,  die  spastischen  Erscheinungen  an 
den  Muskeln  im  weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung  etc. 

Bei  der  Behandlung  der  Compressionsmyelitis  wird  man  zu-  Behand- 
nächst  durch  die  entsprechenden  operativen  Eingriffe  oder  An-  ''**'^' 
Wendung  der  zweckenteprechenden  Streckapparate  und  Verbände 
die  Compressionsursache  zu  beseitigen  trachten.  Das  ist  nach 
meiner  Erfahrung  die  Hauptaufgabe  der  Therapie.  Es  ist  selbst- 
verständlich, daß  durch  die  frühzeitige  Anwendung  der  zweckent- 
sprechenden Verbände  und  Apparate  und  durch  das  längere 
fragen  derselben  die  Entstehung  der  Compressionsmyelitis  ver- 
hütet werden  kann.  Auf  eine  detaillirte  Schilderung,  welche  opera- 
tive Eingriffe  und  Apparate  in  einzelnen  Fällen  in  Betracht 
kommen,  kann  ich  mich  hier  nicht  einlassen,  da  dies  in  das  Gebiet 
der  orthopädischen  Chirurgie  gehört. 

Die  zweite  Aufgabe  der  Therapie  ist  die  energische  Behand- 
lung der  primären  Erkrankung  der  Wirbelsäule,  die  zur  Com- 
pressionsmyelitis führte.  Zu  diesem  Zwecke  kommt  vor  allem  an- 
deren eine-  sorgfältige  hygienische  Pflege,  die  dem  Leiden  des 
Kindes  angepaßt  ist,  und'  die  sowohl  bezüglich  der  Ernährung 
als  der  anzuwendenden  Mittel  geeignet  ist,  die  primäre  Erkran- 
kung zur  Heilung  zu  bringen.  Wir  haben  hierüber  bei  dem 
Capitel  Scrophulose  das  Nöthige  angeführt  und  verweisen  auf  das 
dort  Gesagte. 

Gelingt  es  auf  diese  Weise,  eine  Besserung  der  Compressions- 
erscheinungen  zu  erzielen ,  so  werden  Seebäder ,  Soolenbäder ,  die 
innerliche  Anwendung  von  Jodeisen  geeignet  sein,  auch  die  Polgen 
der  Compressionsmyelitis  zum  Schwinden  zu  bringen.  Femer  werden 
zn  diesem  Zwecke  vielfach  indifferente  Thermen,  Gastein,  Kagatz, 
äffers  etc.  empfohlen. 

b)  Foliomyelitis  anterior  (Spinale  Kinderlähmung). 

Eine  acute,  zur  Degeneration  führende  Entzündung  der  Vorder-   negn//. 
rner  des  Rückenmarks  wird  als  Poliomyelitis  anterior,   in  frü- 
:en  Zeiten  als  spinale  Kinderlähmung  bezeichnet. 

Sie  gehört  zu  den  häufigsten  im  Kindesalter  vorkommenden      vor- 
krankungen    des  Rückenmarks  und  kommt   vorwiegend  in  der  *® "•  "**'»'• 
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Alter,    ersten  Kindheit  vor.  Naob  übereinstimmenden  Beobachtungen  aller 

Autoren  werden  am  meisten  Kinder  im  Alter  zwischen  6  Monaten 

und  4  Jahren  befallen.  Bei  Säuglingen  im  Alter  unter  6  Monaten 

habe  ich  noch  nie  eine  spinale  Kinderlähmung  beobachtet,  während 

bei  Kindern  im  Alter  von  über  4  Jahre  wohl,   wenn   auch  selten, 

e«-      noch  Fälle  zur  Beobachtung  kommen  können.  Nach  den  vorliegendwi 

statistischen  Daten  ist  die  in  .Rede  stehende  Erkrankung  bei  Knaben 

häufiger  als  bei  Mädchen. 

con-  Die  Poliomyelitis  anterior   tritt    sowohl  bei  vollkommen  ge- 

it  tutton.  g^jj^gjj  g^jg   Q^^ßjj  ]^j  früher   erkrankten  Kindern   auf;    es  scheint 

nach   den    vorliegenden    Erfahrungen,    daß   die   Constitution    des 
Kindes  für  die  Entstehung  derselben  belanglos  ist, 
Ursachen.  Die  ältcrcu  Autorcn  haben  aus  dem  Umstände,  daß  die  spinale 

Kinderlähmung  vorwiegend  während  der  ersten  Dentition  vor- 
kommt, einen  gewissen  Zusammenhang  zwischen  Dentition  und 
der  spinalen  Kinderlähmung  angenommen.  Nach  den  heutigen  Er- 
fahrungen läßt  sich  dies  mit  Sicherheit  verneinen.  Ebenso  unbe- 
gründet ist  die  Annahme .  daß  die  Poliomyelitis  ihre  Entstehung 
einer  Erkältung  oder  einem  Trauma  verdanke. 

Die  Behauptung,  dal5  die  früher  erwähnten  ursächlichen 
Momente  nur  bei  Kindeni  mit  hereditärer  Anlage  zu  Erkrankungen 
des  Nervensystems  zur  Geltung  kommen,  ist  nicht  erwiesen.  Ebenso 
wenig  sichergestellt  ist  die  Annahme,  daß  bei  gewissen  Aacen  die 
Poliomyelitis  anterior  häutiger  vorkomme  als  bei  anderen,  wiewohl 
ich  die  Angabe  von  (tkhhardt,  daß  dieselbe  verhältnißmäßig  häufig 
bei  Israeliten  vorkomme,  auf  Grundlage  meiner  Erfahrungen  be- 
stätigen muß. 

Einige  Autoren  haben  au?  dem  Umstände,  daß  die  Polio- 
myelitis anterior  auch  während  oder  nach  acuten  Infectionskrank- 
heiten  auftritt,  den  Schluß  gezt)gen,  daß  durch  derartige  Erkran- 
kungen eine  zur  Poliomyelitis  anterior  führende  Infection  des 
Kückenmarks  entstehen  kann.  Es  ist  wohl  richtig,  daß  dies  in 
sehr  seltenen  Fällen  sich  ereignet ;  allein  ob  die  Krankheitserreger 
der  Infectionserkrankungen  untet  besonderen  Verhältnissen  zu  der 
in  Rede  stehenden  Inte(tti(»n  de?  Rückenmarks  führen  können,  läßt 
sich  heute  a  priori  weder  annehmen,  noch  absolut  in  Abrede  stellen. 
Erst  künftige  Erfahrungen  werden  uns  in  dieser  Richtung  belehren. 

Medin,  Leegako.  Cokmkr,  Pastkur,  Strümpell,  SERUGJdüLLER, 
Eichhorst,  Marie,  Bkkgknholtz.  Pierracini.  Andrea,  Cerveilico 
haben  über  das  epidemische  Auftreten  der  Poliomyelitis  anterior 
oder  wenigstens  über  ein  auffälliges,  zeitliches  und  örtliches  Zu- 
pammenvorkommen  mehrerer  Erkrankung^fälle  berichtet. 
Jahres-  SiNKLER  gibt  au,   (laß  die  iCehrzahl  der  Fälle  von  Poliomyi 

^^*^'      litis  anterior  in  den  SouimenuonHten  vorkomme. 
\resen  Nach  dcu  vorliegenden   Erfahrungen  ist  wahrscheinlich,  da 

A^/^a^wV  ^^® -^^^^^™y®^^^^^  anterior  als  eine  selbständige  Infectionskrankhei 
aufzufassen  ist,  die  .sowohl  epidemisch  als  auch  sporadisch  au 
treten  kann.  Das  plötzli<'he  Einsetzen  der  Erkrankung  läßt  ur 
als  wahrscheinlich  annehmen ,  «laß  durch  besondere  Krankheit 
erreger  in  UebereinstiminunLC    ini"-    den  Ergebnissen  der  moderne 
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Porschnog  (GtOldschkider,  Daubsb,  Si£MBRLixg.  Kbdlich)  Circa- 
lationsfitöraiigen  im  Rückenmark  entsteheo,  die  za  den  experi- 
mentell nachgewiesenen  degenerativen  Verändemngen  der  Vorder- 
hömer  fahren.  Mabijs  nimmt  eine  infectiöse  Embolie  der  spinalen 
Gefäße  als  ätiologisches  Moment  an. 

Sicher  erwiesen  ist,  daß  entzündliehe  Veränderangen  der 
Gefäße  im  Bezirke  des  Tract.  arteriosas  arteriae  spinalis  zu  den 
poliomyelitischen  degenerativen  Veränderangen  führen,  die  in  An- 
betracht des  plötzlichen  Einsetzens  der  Erkrankung  bei  vollkommen 
gesunden  Individuen  gewiß  der  Einwirkung  eines  besonderen  Krank- 
heit^rregers  ihre  Entstehung  verdanken. 

Durch  die  Versuche  an  Thieren  von  Manfebdi  und  T&aveesa, 
von  Chabein,  Vincent  und  Roger,  Boueges,  Widal  und  BESAxgoN 
ist  sichergestellt,  daß  Injectionen  mit  verschiedenen  Mikroben- 
culturen  imstande  sind,  bei  den  Versuchsthieren  sowohl  die  klini- 
schen Erscheinungen  der  spinalen  Kinderlähmung,  als  auch  die 
degenerativen  Veränderungen  der  Vorderhömer  des  Rückenmarks 
hervorzurufen. 

Bei  Menschen  ist  der  Nachweis  der  Krankheitserreger  an 
der  Leiche  sehr  schwierig,  weil  der  Tod  selten  im  Entwicklungs- 
stadium der  Erkrankung  erfolgt. 

Nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  scheint  es,  daß  ver- 
schiedene Mikrobenarten  eine  Infection  bei  der  spinalen  Kinder- 
lähmung bewirken  können. 

Widal  und  BESANgox  haben  bei  117  Kaninchen  mit  Strepto- 
kokken Infectionsversuche  gemacht  und  erhielten  in  7  Fällen  posi- 
tive Resultate,  so  daß  die  Gegenwart  der  Streptokokken  in  der 
MeduUa  nachgewiesen  wurde. 

Ettingeb  und  Maeinesco  fanden  in  den  Wandungen  der 
spinalen  Gefäße  Mikroben,  die  biologisch  den  Streptokokken  gleich- 
kamen. 

Thonot  und  Masselin  behaupten  auf  Grundlage  ihrer  Beob- 
achtungen, daß  auch  Colibacillen  imstande  sind,  die  Infection  bei 
der  Poliomyelitis  anterior  zu  bewerkstelligen. 

ScHüLTZE  hat  bei  einem  frischen  Falle  von  Poliomyelitis  in 
der  durch  dieLumbalpunction  gewonnenen  Flüssigkeit  den  Weichsel- 
BÄüM-jAEGEB'schen  Meningocoecus  nachgewiesen.  Ob  dieser  Befund 
bei  allen  Fällen  constant  ist,  läßt  sich  in  Anbetracht,  daß  in 
dieser  Richtung  keine  Beobachtungen  vorliegen,  nicht  bestimmen. 
Jedenfalls  wird  es  noth wendig  sein,  in  Hinkunft  durch  Vornahme 
der  Lumbalpunction  bei  frischen  Fällen  weitere  Beobachtungen  zu 
gewinnen,  damit  die  Natur  der  Krankheitserreger  mit  Sicherheit 
tgestellt  werden  kann. 

Einige  Autoren  haben  auch  die  Vermuthung  aufgestellt,  daß 
h  durch  Toxine,  die  von  einem  mehr  oder  weniger  entfernten 
gane  stammen,  die  Infection  des  Rückenmarks  bewerkstelligt 
rden  kann.  Hierüber  werden  uns  erst  künftige  Forschungen  Auf- 
luß  geben. 

Die   pathologisch-anatomischen  Veränderungen    sind    an   der    potho- 
che  verschieden,   je  nachdem    der  Tod    nach   kurzem  Bestände  .4  na  low/« 
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der  Erkrankung  oder  nach  mehrmonatlieher  oder  jahrelanger  Dauer 
derselben  eingetreten  ist. 

In  frischen  Fällen,  wo  der  Tod  nach  kurzem  Bestände  der  Er- 
krankung eintritt,  findet  man  in  der  Medulla  kleine  entzündliche 
Erweichungsherde,  welche  das  betreffende  Vorderhom  ganz  oder 
theil weise  einnehmen;  sie  erscheinen  diffus  roth  gefärbt,  weich,  die 
Granfflienzellen  sind  zum  Theil  vergröSert,  zum  Theil  in  Schrumpfiuig 
begriffen,  vielfach  von  Rundzellen  dicht  umlagert  und  verdeckt.  Die 
Herde  finden  sich  vorwiegend  in  der  Lendenanschwellung,  in  den 
schwersten  Fällen  auch  in  der  Medulla  oblongata;  die  Erweichunga- 
herde  kommen  am  häufigsten  an  der  vorderen  inneren  oder  vorderen 
äußeren  Peripherie  des  Kuckenmarks  vor;  man  findet  entweder  nur 
einen  kleinen  Herd  oder  mehrere  in  kurzen  Entfernungen  von  ein- 
ander; sie  können  nur  auf  einer  Seite  oder  beiderseits  vorkommen ; 
sind  jedoch  selten  symmetrisch;  sie  sind  von  einer  mehr  oder 
weniger  ausgesprochenen  Hyperämie  der  Medulla  umgeben.  Die 
rothen  Herde  enthalten  reichlich  gefüllte  Blutgefäße,  deren  Wände 
und  Umgebung  mit  Rundzellen  gefüllt  sind ;  auch  finden  sich  Blnt- 
gefäße  im  erweichten  Markgewebe ,  während  die  weiß  aussehende 
Marksubstanz  sich  hart  anfühlt.  Die  Lymphscheiden  sind  mit 
granulirt  aussehenden  Zellen  erfüllt.  Im  Innern  der  Herde  findet 
man  mit  Fett  erfüllte  lymphoide  Zellen. 

Bei  näherer  Untersuchung  der  Herde,  besonders  bei  FäUen, 
die  einige  Wochen  gedauert  haben,  findet  man  Atrophie  einer 
Gruppe  von  Ganglienzellen  oder  auch  aller  Ganglienzellen  in  einem 
oder  in  beiden  Vorderhömem;  die  Zellen  zeigen  hiebei  alle  Zeichen 
beginnenden  oder  fortschreitenden  Zerfalls:  Anhäufung  von  Pig- 
ment, körnigen  Zerfall  und  Schrumpfang;  die  Nervenfasern  in  der 
Nähe  der  Granglienzellen  sind  der  Markhülle  beraubt  oder  voll- 
ständig atrophisch;  in  ähnlicher  Weise  können  anch  die  Vorder- 
seitenstränge verändert  sein.  Die  vorderen  Wurzeln  sind  in  gleicher 
Weise  verändert  mit  gleichzeitiger  Vermehrung  der  Neuroglia 
und  Anhäufung  von  Kömchenzellen.  Die  hinteren  Abschnitte  des 
Rückenmarks  sind  in  der  Regel  unverändert. 

In  jenen  Fällen,  wo  der  letale  Ausgang  nach  mehrjährigem 
Bestände  der  Erkrankung  erfolgt,  sind  die  an  der  Leiche  vor- 
gefundenen Veränderungen  des  Rückenmarks  folgende: 

Das  Vorderhom  erscheint  verkleinert,  der  anliegende  Vorder- 
seitenstrang etwas  verdünnt,  die  erweiterten  Gefäße  sind  verdickt, 
die  Ganglienzellen  in  einem  großen  Theile  der  Vorderhörner  durch 
dichtes  fibrilläres Bindegewebe  ersetzt;  die  vom  Vorderhom  entsprin- 
genden Wurzeln  sind  atrophisch.  Man  findet  Vermehrung  der  Neuro- 
glia und  reichliche  Anhäufung  von  Corpora  amylacea.  Die  periphere  i 
Nervenstämme  zeigen  eine  Verschmälerung  der  Nervenfaser  , 
Verlust  der  Markscheiden ,  Verdünnung  der  Achsen cylinder  b  i 
zur  völligen  Atrophie;  Kernvermehrung;  die  Muskelnerven  zeig«  i 
die  gleichen  Veränderungen. 

Die  Muskeln  nehmen  allmählig  an  Volumen  ab  und  ati  • 
phiren ;  die  Atrophie  ist  charakterisirt  durch  erheblichen  Schwur  l 
der   quergestreiften  Muskelfasern,    wobei   es   zur  Verschmälerai  ; 
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derselben  und  zur  Kemanhäofiing  kommt;  selten  findet  man 
außerdem  fettigen  Zerfall  der  Kerne  und  des  Sarkolems  oder 
reichliche  interstitielle  Fettanhäufung. 

Bei  längerem  Bestände  der  Lähmung  und  Atrophie  der 
Muskeln  kommt  es  auch  zu  Veränderungen  in  der  Ernährung  der 
Knochen  —  es  kommt  zu  einer  Rarefaction  der  Knochensubstanz 
sowohl  an  den  Diaphysen  wie  an  den  Epiphysen,  es  entstehen 
weiter  Yerbildungen  der  Gelenke,  und  die  Knochen  bleiben  sowohl 
im  Längen-  wie  im  Dickenwachsthum  zurück. 

Die  älteren  Autoren  pflegen  die  Erscheinung  der  Erkran-  sraehgi- 
kung  im  Verhältniß  zu  ihrem  Verlaufe  zu  schildern,  und  es  wurden  •*^*'*** 
verschiedene  Stadien  angenommen. 

1.  Das  Stadium  des  Ausbruches.  Die  Erkrankung  LStadium 
entwickelt  sich  gewöhnlich  plötzlich  und  bei  Individuen,  die  früher  AuJnuhti. 
vollkommen  gesund  waren.  Als  Zeichen  der  stattgefandenen  In- 
fection  beobachtet  man  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  mehr  oder 
weniger  hochgradige  Temperatursteigerung,  die  jedoch  in  einzelnen 
Fällen  auch  fehlen  kann.  Die  Dauer  des  Fiebers  ist  sehr  ver- 
schieden,   meistens  ist  dasselbe  von  kurzer  Dauer,    höchstens  36 

bis  48  Stunden.  In  seltenen  Fällen  besteht  das  Fieber  durch 
mehrere  Tage.  Gleichzeitig  mit  dem  Fieber  bestehen  meistens 
Störungen  der  Verdauungsorgane,  belegte  Zunge,  Erbrechen,  das 
sich  sehr  häufig  wiederholt,  zuweilen  Diarrhoe  und  Störungen  der 
Function  des  Nervensystems,  Unruhe,  psychische  Aufregung,  Schlaf- 
sucht und  zuweilen  Convulsionen. 

Diese  Erscheinungen  dauern  36 — 48  Stunden,  zuweilen  durch 
mehrere  Tage,  und  es  folgen  dann  die  Erscheinungen  der  Läh- 
mungen, die  das  2.  Stadium  bilden. 

2.  Stadium  derLähmungserscheinungen.  Oft  treten  2-stadivm 
die  Lähmungserscheinungen    plötzlich   auf;    zuweilen  finden    die  Läk^nga- 
Eltern,  daß  das  Eänd,  welches  am  Abend  die  oben  beschriebenen     «■»«*«<- 
Prodromalerscheinungen  darbot,  bereits  des  Morgens  unvermögend    ****"***• 
ist,  sich   zu  erheben,    und  verschiedene  Lähmungserscheinungen 
darbietet.     Die  Lähmungen  stellen  sich  entweder  gleich  im  Be- 
ginne  oder  am    Schlüsse  des  Prodromalstadiums   ein;    innerhalb 

12 — 48  Stunden  erscheinen  d;e  ergrifienen  Muskeln  gelähmt;  selten 
schreitet  die  Lähmung  gradatim  vor,  meistens  ist  sie  gleich  rasch 
entwickelt.  Die  auftretenden  Lähmungen  sind  paraplegisch,  selten 
hemiplegisch  oder  localisirt.  Die  paraplegische  Lähmung  tritt  auf  an 
allen  4  Extremitäten,  am  Stamme  und  Hals,  und  der  Kranke  ist 
außer  Stande,  sich  zu  bewegen.  Die  paraplegischen  Lähmungen  sind 
meistens  ungleich  ausgebildet;  am  wenigsten  an  den  oberen  Ex- 
t  unitäten  und  dem  Stamme;  am  stärksten  sind  die  unteren  Ex- 
t  Imitaten  befallen.  Auch  kann  die  Lähmung  nur  monoplegisch 
a  ftreten,  in  welchem  Falle  die  unteren  Extremitäten  am  häufig- 
s  )ii  ergrifien  sind;  auch  sind  mehrere  Muskelgruppen  stärker 
a  icirt  als  andere,  zuweilen  entwickelt  sich  die  Paralyse  nur 
8  f  einer  Körperseite.  Einige  Autoren  wollen  im  Grefolge  der 
1  lomyelitis  auch  Lähmungen  im  Gebiete  des  Facialis  und  der 
i  genmuskeln  beobachtet  haben. 
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An  den  gelähmten  Gliedern  erscheinen  die  Moskeln  erschlaflft, 
weich;  im  Beginne  zeigen  sie  Steifigkeit  oder  Contractnren ,  die 
Sehnenrefiexe  sind  vermindert  oder  anch  ganz  erloschen.  Die 
SchlieOmnskeln  sind  meistens  unverändert,  die  Sensibilität  der 
Haut  über  den  gelähmten  Partien  ist  normal.  Zuweilen  klagen 
die  Kinder  über  Schmerzen  in  den  gelähmten  Moskeln.  Rasch  tritt 
in  den  gelähmten  Grliedern  eine  Abnahme  der  Temperatur  auf. 
auch  vermindert  sich  die  Contractilität  der  Muskeln  gegen  den 
faradischen  Strom,  zuweilen  ist  dieselbe  vollständig  aufgehoben ;  in 
schweren  Fällen  kann  man  schon  am  fünften  Tage  das  Verschwinden 
der  faradischen  Contractilität  der  gelähmten  Muskeln  wahrnehmen; 
in  der  Mehrzahl  tritt  dies  jedoch  erst  nach  7 — 8  Tagen  ein;  nach 
Duchenne  pflegen  jene  Muskeln,  die  in  den  ersten  7  Tagen  eine 
geschwächte  elektromuskuläre  Contractilität  besitzen,  allmählig 
ihre  Beweglichkeit  wieder  zu  gewinnen,  während  jene  Muskeln, 
bei  welchen  gleich  die  elektromuskuläre  Contractilität  schwindet, 
gelähmt  bleiben.  Die  Contractilität  infolge  Einwirkung  des  gal- 
vanischen Stromes  dauert  in  den  gelähmten  Muskeln  länger  als 
jene  infolge  Einwirkung  des  faradischen  Stromes. 
s.siadinm  3.  Stadium   der  Rückbildung   und   bleibende  Lo- 

^^JjJJ*J,irfCalisation  der  Lähmungen.    In  diesem  Stadium  beobachtet 
jj^jjjjljjj^  man,  daß  im  Verlaufe  von  8 — 10  Tagen  oder  auch  nach  Ablaaf 
der       der  4.  Woche  eine  Reihe  von  Muskeln,   die  im  früheren  Stadium 
*'**'"**'^***  weniger  von   der  Lähmung  ergriffen  waren ,   aber   sich   unthätig 
zeigten,  allmählig  sich  bessern  und  ihre  frühere  Beweglichkeit  er- 
langen ;    die   Lähmung    localisirt    sich   jetzt   nur    auf  bestimmte 
Muskelgruppen ;  nur  in  Ausnahmsfällen  beobachtet  man,   daß  alle 
gelähmten  Muskeln  allmählig  ihre  frühere  Motilität  erlangen. 

Das  Nachlassen  der  Lähmungserseheinungen  kann  plötzlich 
eintreten,  meistens  vollzieht  sich  dasselbe  langsam  innerhalb  2  bis 
6  Wochen. 

In  dem  Maße,  als  bei  einer  gewissen  Muskelgruppe  die 
Lähmungserscheinungen  zurückgehen,  treten  die  Lähmungsersehei- 
nungen in  anderen  Gruppen  mehr  oder  weniger  stärker  hervor;  alle 
möglichen  Muskelgruppen  können  gelähmt  sein,  und  zwar  so,  daß 
eine  Muskelgruppe  gewöhnlich  vollkommen  gelähmt  ist.  die  andere 
nicht  vollständig  gelähmt  erscheint.  Die  unteren  Extremitäten 
sind  häufiger  als  die  oberen  der  Sitz  derartiger  Lähmungen. 

An  den  Beinen  werden  von  der  dauernden  Lähmung  vor- 
zugsweise der  Quadriceps  cruris  und  die  vom  M.  peroneus  ver- 
sorgten Muskeln  betroffen ;  bei  größerer  Ausdehnung  der  LähmuDg 
am  Bein  bleiben  die  Adductoren  und  der  Ileopsoas,  sowie  die 
Flectoren  des  Unterschenkels  gewöhnlich  frei ;  an  den  oberen  E  :• 
tremitäten  werden  vorzugsweise  die  Schultermuskeln  und  d  e 
Muskeln  des  Oberarmes  betroffen.  Anlässlich  der  ungleicb<  ii 
Function  der  Muskeln  beobachtet  man  zu  dieser  Zeit,  daß  infol  e 
der  prävalirenden  Wirkung  der  nicht  gelähmten  Muskeln  die  i  '- 
griffenen  Extremitäten  eine  besondere  Stellung  einnehmen. 

In  diesem  Stadinm  können  die  verschiedenen  Gruppirung  i 
der   dauernden  Lähmung  je   nach   der  Schwere   und  Localisati  i 
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der  Poliomyelitis  beobachtet  werden.  Es  kaim  eine  asymmetrische, 
an  vollständige  Lähmung  der  unteren  Extremitäten  zurückbleiben; 
selten  bleibt  die*Lähmung  auf  eine  obere  Extremität  beschränkt; 
häufiger  ist  hingegen,  dafi  die  Lähmung  nur  auf  einer  unteren  Ex- 
tremität fortbesteht.  Man  kann  auch  eine  bleibende  Lähmung  eines 
Armes  und  beider  Beine,  eines  Armes  auf  einer  Seite  und  des 
Beines  auf  der  anderen  Seite  oder  auch  sowohl  am  Arm  als  am 
Bein  auf  derselben  Seite  beobachten. 

In  diesem  Stadium  der  Rückbildung  der  Erkrankung  ist  so- 
wohl die  faradische  als  auch  die  galvanische  Erregbarkeit  der 
Nerven  der  gelähmten  Muskeln  vollständig  erloschen;  die  ge- 
lähmten Muskeln  sind  gegen  den  galvanischen  Strom  empfindlicher 
als  die  gesunden.  Schon  schwache  Ströme  können  in  den  ge- 
lähmten Muskeln  Contractionen  auslö.^en.  dieselben  sind  jedoch 
langsam  und  haben  die  Eigenthümlichkeit ,  daß  die  Anoden- 
schlieBungszuckung  stärker  als  die  Kathodenschließungszuckung 
ist.  Sobald  dieses  Verhalten  gegen  den  elektrischen  Strom  wahr- 
genommen wird,  ist  die  Degeneration  an  der  erkrankten  Partie 
des  Rückenmarks  eine  complete,  und  die  zurückbleibende  Lähmung 
ist  unheilbar. 

4.  Stadium  der  Muskelatrophie  mit  den  consecutiven  4.stadiwn 
Deformitäten  der  erkrankten  Extremitäten.  atr^^üu. 

Bald  nachdem  die  Lähmung  sich  auf  bestimmte  Muskel- 
gruppen localisirt  hat,  beginnen  dieselben  zu  atrophiren ;  häufig 
beginnt  die  Entwickelung  der  Atrophie  bereits  im  ersten  Monat, 
am  häufigsten  beobachtet  man  die^^  im  Verlauf  des  zweiten  Monats ; 
innerhalb  6 — 9  Monaten  erreicht  die  Atrophie  der  Muskeln  die 
höchsten  Grade,  in  diesem  Stadium  vermindert  sich  auch  die  ge- 
steigerte galvanische  Contractilität.  Infolge  der  Atrophie  der 
Musculatur  treten  auch  trophische  Str»rüngen  der  Knochen  und 
der  Haut  der  gelähmten  Extremitäten  auf. 

Die  Knochen  der  gelähmten  Extremitäten  bleiben  in  ihrem 
Wachsthum  zurück,  und  man  beobachtet  eine  Verkürzung  der 
ganzen  Extremität  oder  ein  Zurückbleiben  im  Wachsthum  ein- 
zelner Knochen  der  gelähmten  Extremität.  Die  Veränderungen 
der  Knochen  stehen  jedoch  in  keinem  bestimmten  Verhältniß  zum 
Grade  der  Muskelatrophie.  Auch  der  Bandapparat  der  Gelenke 
ist  in  seiner  Ernährung  infolge  der  Muakelatrophie  verändert. 
Die  Gelenksbänder  sind  infolge  dessen  erschlafft  und  die  Gelenke 
zeigen  eine  abnorme  Beweglichkeit  mit  der  Neigung  zu  spontanen 
Luxationen. 

Auch  die  Haut  bleibt  in  ihrer  Ernährung  zurück  und  zeigt 
äufig  Circulationsstörungen,  wie  Cyanose.  Kälte  etc.,  und  ist  in- 
olge  dessen  leicht  vulnerabel;  bei  der  geringsten  traumatischen 
Einwirkung  zeigt  sie  kleinere  oder  größere  Blutextravasate  und 
wrd  leicht  wund. 

Infolge  der  hier  erwähnten  Veränderung  entstehen  Deformi- 
Lten  der  gelähmten  Extremitäten,  die.  nachdem  diese  oder  jene 
luskelgruppe  der  Sitz  der  Atrophie  ist.  sieh  verschieden  gestalten 
erden.     Es   werden   auf  diese   AVeif-e    ^in    Pes    equinus,   varus, 
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*  Genu  valgum  et  recurvatam  entstehen.  Am  Hüftgelenk  kann  eine 
Subluxation  oder  förmliche  Luxation,  am  Schultergelenk  Senkung 
des  Humerus  nach  dem  unteren  Rande  der  Gelenkfläche  sich  ein- 
stellen. Die  Finger  und  das  Handgelenk  zeigen  häufig  eine 
dauernde  Flexionsstellung. 
Dautr  Nur  iu   Seltenen  günstigen  Fällen  werden   spinale  Kinder- 

yiitJ^ylil^tf.lähmungen  beobachtet,  die  plötzlich  auf  treten  und  in  den  nächsten 
Tagen  wieder  rückgängig  werden ;  diese  Fälle  wurden  von  Krnnsdy 
als  transitorische  Lähmungen  bezeichnet.  In  solchen  Fallen  kann 
in  relativ  kurzer  Zeit  eine  vollkommene  Heilung  eintreten,  wie 
dies  von  Duchenne,  VoLKMiiNN,  Frey  beobachtet  wurde. 

Auch  wurden  von  verschiedenen  Autoren,  besonders  von  Falk, 
in  einzelnen  Fällen  Heilungen  nach  mehrwöchentlichem  Bestände 
der  Paraplegien  beobachtet,  so  daß  es  in  solchen  Fällen  znr 
Bildung  einer  bleibenden  Monoplegie  nicht  kam. 

In  der  überwiegenden  Anzahl  der  Fälle  geht  zwar  die 
Paraplegie  zurück,  sie  hinterläßt  aber  eine  Monoplegie,  die  zur 
Atrophie  der  Musculatur  der  betreffenden  Extremität  führt  und 
für  das  ganze  Leben  zurückbleibt. 

Es  ist  selten,  daß  im  ersten  Stadium  der  letale  Ausgang 
eintritt.  Medin,  Daubeb,  Dbumond  haben  jedoch  über  Fälle  be- 
richtet, bei  welchen  der  Verlauf  der  Erkrankung  sehr  acut  und 
stürmisch  war,  so  daß  die  Einder  unter  dem  Bilde  einer  allgemeinen 
Lähmung  bereits  in  den  ersten  Tagen  der  Erkrankung  stai'ben. 
Prognose.  Aus  dem  obcu  Angeführten   lassen  sich    die  Anhaltspunkte 

zur  Stellung  der  Prognose  entnehmen. 

Im  ersten  Stadium  der  Erkrankung  werden  uns  die  durch 
die  Störung  der  Function  des  Nervensystems  bedingten  Erschei- 
nungen, die  Temperatursteigerung  und  die  Raschheit,  mit  welcher 
sich  die  Erkrankung  entwickelt,  einige  Anhaltspunkte  zur  Stellung 
der  Prognose  geben.  Wo  die  Erkrankung  mit  heftigen  Con- 
vulsionen,  hoher  Temperatur  einsetzt  und  rasch  BewuOÜosigkeit 
und  allgemeine  Lähmungserscheinungen  eintreten,  wird  man  in 
Anbetracht  des  stürmischen  Verlaufes  die  Möglichkeit  eines  letalen 
Ausganges  in  Betracht  ziehen  müssen.  Wenn  in  derartigen  Fällen 
die  elektromuskuläre  Contractilität  gegen  den  faradischen  Strom 
bei  allen  Muskeln  erloschen  ist,  so  ist  der  letale  Ausgang  unver- 
meidlich. Wenn  man  hingegen  wahrnimmt,  daß  mehrere  Muskel- 
gruppen nur  noch  eine  geschwächte  elektromuskuläre  Erregbar- 
keit zeigen,  so  ist  trotz  des  stürmischen  Verlaufes  ein  Zurückgehen 
der  das  Leben  bedrohenden  Erscheinungen  möglich,  und  die  Er- 
krankung kann  nach  mehi^wöchentlichem  bis  mehr  monatlichem 
Verlaufe  sich  localisiren  und  zu  der  früher  geschilderten  incom- 
pleten  Heilung  fuhren. 

Im  zweiten  Stadium  kann  die  Möglichkeit  einer  Heilung  an- 
genommen werden,  wenn  sämmtliche  Muskeln  nach  dem  siebenten 
Krankheitstage  noch  immer  gegen  den  faradischen  Strom  eine, 
wenn  auch  geschwächte  Erregbarkeit  zeigen.  Ist  dies  nicht  der 
Fall,  und  bei  einer  Reihe  von  Muskeln  ist  die  elektromuskuläre 
Contractilität   gleich   in    den   ersten   Tagen   vernichtet,     und    ist 
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dieselbe  nach  dem  siebenten  Erankheitstage  nicht  wiedergekehrt, 
so  ist  eine  complete  Heilung  nicht  zu  erwarten,  da  die  betreffenden 
Mnskeln  gelähmt  bleiben  und  der  Ausgang  in  Atrophie  unaus- 
bleiblich ist.  Eine  complete  Heilung  ist  ferner  in  diesem  Stadium 
ansgeschlossen,  sobald  auf  Grundlage  des  Verhaltens  der  gelähmten 
Muskeln  gegen  den  galvanischen  Strom  mit  Sicherheit  eine  com- 
plete Degeneration  der  erkrankten  Partie  des  Bückenmarks  an- 
genommen werden  kann,  wie  dies  bei  der  Besprechung  der  Symptome 
naher  angegeben  wurde. 

Im  dritten  Stadium,  sobald  die  Muskelatrophie  ausgebildet 
und  die  feuradische  Erregbarkeit  der  gelähmten  Muskeln  erloschen 
ist  und  ihr  Verhalten  gegen  den  galvanischen  Strom  eine  bereits 
eingetretene  Degeneration  der  erkrankten  Rtickenmarkspartien  mit 
Sicherheit  anzeigt ,  ist  eine  Heilung  ausgeschlossen ,  weil  eine 
normale  Ernährung  der  atrophischen  Muskeln  nicht  mehr  erreicht 
werden  kann. 

Es  ist  wohl  selbstverständlich,  daß  Gomplicationen  ihrer 
Natur  entsprechend  die  Prognose  beeinflussen  können. 

Für  die  Stellung  der  Diagnose  gelten  folgende  Momente  bIs  Diagnose. 
charakteristisch : 

1.  Das  plötzliche  Einsetzen  der  Erkrankung  und  die  rasche 
Entwickelung  von  Lähmungen,  die  im  weiteren  Verlaufe  die 
Neigung  zeigen,  theilweise  zurückzugehen,  so  daß  die  in  den  ersten 
Tagen  aufgetretenen  Paraplegien  im  weiteren  Verlaufe  zu  einer 
Monoplegie  führen. 

2.  Das  Verhalten  der  gelähmten  Muskeln  gegen  den  elek- 
trischen Strom,  und  zwar  die  gleich  im  Entwickelungsstadinm  der 
Erkrankung  auftretende  Herabsetzung  der  faradischen  Erregbarkeit 
der  erkrankten  Muskeln,  das  Aufhören  der  Sehnenreflexe  bei  er- 
haltener Sensibilität  der  Haut. 

3.  Das  Ergebniß  der  faradischen  Prüfung  der  Erregbarkeit 
der  gelähmten  Muskeln  mit  der  charakteristischen  Erscheinung, 
dafi  nicht  alle  Muskeln  einer  Extremität  gleichzeitig  eine  rapide 
Abnahme  der  elektromuskulären  Erregbarkeit  zeigen,  sondern  daß 
dnzelne  immer  fast  völlig  intact  sind  und  auf  den  faradischen 
Strom  reagiren. 

4.  Bei  bereits  mehrere  Wochen  bestehenden  Fällen  wird  das 
Verhalten  der  gelähmten  Muskeln  gegen  den  galvanischen  Strom  und 
somit  der  auf  Grund  dieser  geführte  Nachweis  einer  vorliegenden 
Degeneration  des  Kückenmarks  für  die  Diagnose  ausschlag- 
gebend sein. 

5.  Das  frühzeitige  Eintreten  der  Muskelatrophie. 

6.  Das  Fehlen  der  Betheiligung    cerebraler  Nerven    an    der 
hmung. 

7.  In  der  Mehrzahl    der  Fälle   das  Fortbestehen   einer  nor- 
men Function  des  Mastdarms  und  der  Blase. 

Auf  Grundlage  der  oben  angeführten  diagnostischen  Kriterien 

d  es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  möglich  sein,  eine  Verwechslung 

spinalen  Kinderlähmung    mit    einer    cerebralen   Lähmung   zu 

•hüten,  indem  cerebrale  Lähmung  durch  das  hemiplegische  Auf- 
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tj  treten    und   gleichzeitige   Betheiligung    der  cerebralen  Nerven  an 

k,.'  der  Lähmung  und  gleichzeitige,    mit  den  Veränderungen  der  Ge- 

H'  hirnsubstanz   zusammenhängende   Störungen   der  Grehirnthätigkeit 

Jit  charakterisirt  ist.  Ebenso  wird  die  gleiehmäfiige  Betheiligang  der 

^^  Muskeln  der  hemiplegischen  Körperseite  und  das  Erhaltenbleiben 

^y:  der  faradischen  Erregbarkeit   bei   den    erkrankten  Muskeln  stets 

j^^  für  eine  cerebrale  Lähmung  sprechen.  Diese  Annahme  wird  auch 

;-  im  weiteren  Verlaufe    dunh   die    relativ  geringe,   langsam   ein- 

tretende oder  gänzlich  ausbleibende  Atrophie  der  Muskeln  be- 
stätigt. 

Eine  Verwechslung  einer  spinalen  Kinderlähmung  mit  einer 
r<  postdiphtherischen  Lähmung   ist  hiebt  leicht  möglich,   weil  letz- 

V  tere  nie  plötzlich  entsteht,  vielmehr  langsam  sich  entwickelt  und 

stets  von  anderweitigen,  mit  der  primären  Erkrankung  innig  zu- 
sammenhängenden Intoxicationserscheinungen  begleitet  ist.  Außer- 
dem sind  das  rasche  Wiederkehren  der  normalen  Function  der 
erkrankten  Muskeln  und  die  gering  oder  gar  nicht  fortschreitende 
Atrophie  der  Muskeln  jene  weiteren  diagnostischen  Anhalts- 
punkte ,  welche  die  Diagnose  der  postdiphtherischen  Lähmung 
;.  sichern. 

Ich   will  mich   hier  nicht  näher  auf  die  DiflPerentialdiagnose 
^  zwischen  spinaler  Kinderlähmung  und  anderen  Erkrankungen  des 

Rückenmarks  einlassen,  da  dieselben  im  Kindesalter  zur  Beobachtung 
relativ  selten  kommen. 

Ich  beschränke  mich,  hierüber  zu  bemerken,  daß  eine  diffuse 

acute  Myelitis  sich  leicht  von  der  Poliomyelitis  anterior  dadurch 

unterscheidet,   daß   bei  ersterer  constant  Störungen   der  Function 

der  Sphincteren,  erhöhte  Reflexe  und  Sensibilität  vorliegen. 

Be-  Die  Behandlung  ist  verschieden  nach  dem  Stadium  der  Er- 

'^'^'^'^'""^  krankung. 

imfcMicn  Im  febrilen  ersten  Stadium  kommen   zunächst  Bettruhe  und 

.Stadium,    flüssige   Nahrung   in    Betracht.    Die  Kinder  sind  zweckmäßig  zu 
lagern ,   am   besten   auf  durchspülten  Kühlmatrazen ,   und  außer- 
Käitt.     dem   ist  die  consequente   Anwendung  der  Kälte   an   der   Wirbel- 
säule   mittels  des  Wärmeregulators   oder  entsprechender   Grummi- 
schläuche  zu  empfehlen. 
Bixä-  Andere   Autoren    rühmen    die   Wirkung    örtlicher   Blutent- 

.n/«v;.urtj7.  Ziehung   und  von  Schröpf  köpfen,   die   längs   der  Wirbelsäule  an- 
gewendet werden.  Ich  glaube  nicht,  dass  es  durch  derartige  Mittel 
gelingt,    irgend   eine  Beeinflussung  der  Erkrankung   zu   erzielen. 
Denselben  zweifelhaften  Werth  haben  auch  die  Einreibungen 
mit  Ung.  cinereum  und  Jodtinctur. 
Bauer.  Wenn  die  Temperatur  sehr  hoch  ist,  wirken  laue  Bäder  zu 

weilen    beruhigend;    dieselben    sind   mehrere  Male   des    Tages  zi 
wiederholen.  Bei  heftigen  Gehimerscheinungen,  Unruhe,  Soporetc 
werden  auch  Bäder  mit  kalten  Begießungen  versucht. 
.Mwrfbsder.  Eiuigc   Autorcn   rühmen    die   Wirkung   von    Dampfbädern 

Simon  von  Bädern  mit  heißer  Lnft.  Man  behauptet,  daß  durcl 
dieselben  der  locale  Proceß  im  Rückenmark  günstig  beeinfluß 
wird.  Ich  besitze  hierüber  keine  Erfahrung. 
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Es  ist  selbstverständlich,  daß  die  Entleerung  des  Darms  Laxantia. 
dareli  salinische  Abführmittel,  wie  Sal.  amaram,  Sal.  Glauberi  etc., 
dnrch  Irrigationen  mit  einer  entsprechenden  Kochsalzlösung  in 
den  ersten  Tagen  der  Erkrankung  stets  in  Betracht  kommt,  um 
auf  diese  Weise  eine  Ableitung  und  die  Entfernung  von  schäd- 
lichen Toxinen  zu  bewirken.  Ob  Calomel,  wie  dies  von  vielen 
Autoren  behauptet  wird,  eine  besondere  Wirkung  auf  die  Er- 
krankung im  Btickenmarke  ausübt,  ist  zweifelhaft,  und  kleine 
Gaben  Calomel  dürften  infolge  der  von  demselben  bedingten  Reizung 
der  Darmschleimhaut  eher  geeignet  sein,  den  Kranken  zu  beun- 
ruhigen, als  eine  Besserung  des  Processes  hervorzurufen. 

Im  Initialstadium,  wenn  die  Kinder  sehr  unruhig  sind  oder     chiorai- 
Convulsionen  auftreten  und  durch  die  lauen  Bäder  und  kalte  Be-      ^  '^*'' 
giefiung  keine  Besserung   erzielt  wird,  kann  die  symptomatische 
Anwendung  von  Chloralhydrat  und  Bromnatrium  auch  in  Betracht     Brom- 
Kommen. 

Man  hüte  sich  jedoch,  durch  anscheinend  bedrohliche  Erschei- 
nungen sich  zu  einer  zu  energischen  symptomatischen  Behandlung 
verleiten  zu  küssen ,  indem  auch  bei  bedrohlichen  Erscheinungen 
selten  eine  Lebensgefahr  eintritt  und  dieselben  gewöhnlich  rasch 
von  selbst  aufhören. 

Sobald  durch  den  Eintritt  der  Paraplegien  das  zweite  Sta-  ^»»  Stadium 
dium  beginnt,  ist  die  Hauptaufgabe  der  Therapie,  durch  die  Lähmung. 
Anwendung  von  geeigneten  Mitteln  eine  günstige  Veränderung 
der  Krankheitsherde  im  Rückenmarke  herbeizuführen  und  die 
Ausgleichung  der  entzündlichen  und  degenerativen  Veränderungen 
anzustreben.  Es  wird  in  dieser  Richtnxig  von  verschiedenen  Autoren 
eine  Reihe  von  Medicamenten  empfohlen,  die  angeblich  eine  directe 
Wirkung  auf  das  Rückenmark  ausüben. 

Hamond  hat  Seeale  so  früh  als  möglich  und  in  genügender  Dosis     *>>«''^ 
empfohlen.    Man   verschreibt   Extract.  secale   cornut.  1"00,    Gly- 
cerin. ,   Aq.  fönt    dest.   aa   500.    DS.    Znr  subcutanen   Injection. 
V2  Spritze  voll  zu  injiciren.  Innerlich  verschreibt  man: 

Rp.  Extr.  secale  cornut.  1*00 
Aq.  fontis  dest.  80*00 
Syrupi  Cinamomi  2000. 
DS.  2stündlich  1  KinderlöflFel  voll  zu  geben. 

Andere  verschreiben  Strychnin   in  der  Dosis  Yj  Mgrm.  pro  strychnin- 
die  oder  Tinct.  nucis  vomicae  in  der  Dosis  5 — 10  Tropfen  pro  die.  ^"^  v'^rar. 
Die  Wirkung  dieser  Mittel   ist  fraglich.    Jedenfalls  erfordert  die 
Anwendung  derselben,  um  Vergiftungen  zu  vermeiden,  die  größte 
Torsicht. 

Im   Beginne   der   Erkrankung    verschreibe    ich    gewöhnlich  Jodnatrium. 
Jodnatriura  mit  Chlornatrium,  und  zwar: 

Rp.  Natr.  hvdrojod.   200 
Natr.  chlorat.  3-00 
Aq.  fontis  dest.   180(X) 
Syrupi  simpl.  20*00 
D.  S.  2stünd]ich  1  Eßlöffel  voll  zu  geben. 
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Mir  dünkt,  daß  obige  Verschreibung  in  Verbindung  mit  der  Kälte 
und  gleichzeitig  laaen  Bädern  die  einzigen  Mittel  sind,  die  im 
ersten  Stadium  den  entzündlichen  Prooeß  im  Rückenmark  günstig 
zu  beeinflussen  geeignet  sind. 

Von  der  Verschreibung  von  Nitr.  argent.  haben  die  meisten 
Autoren  keine  Wirkung  beobachtet. 

EukMeität.  Als  flauptmittel  zur  Beeinflussung  der  Erkrankungsherde 

im   Rückenmarke  betrachtet  Eas    den  galvanischen  Strom,   und 

6a;vafti9e&«r  besonders   sind   die   katalytischen  Wirkungen   desselben   zu    ver- 

•toMje^t«. suchen.  Ebb  ist  der  Ansicht,  daß  eine  stabile  Einwirkung  des 
nirkufig.  gtromcs  auf  die  vorwiegend  erkrankten  Rückenmarksabschnitte  so 
früh  als  möglich  versucht  werden  muß.  Andere  Autoren  sind  der 
Meinung,  daß  die  Anwendung  des  galvanischen  Stromes  erst  mit 
dem  Stadium  der  Rückbildung  der  Lähmungen  zu  beginnen  hat,  d.  i. 
nach  Ablauf  der  Entzündnngserscheinungen,  um  mit  dem  durch  die 
Elektricität  bedingten  Reiz  das  Rückenmark  ja  nicht  zu  schädigen. 
Eine  solche  Ansicht  scheint  mir  nicht  begründet,  da  der 
Beweis  för  eine  solche  Schädigung  von  niemand  erbracht  wurde. 
Ich  habe  die  Ueberzeugung ,  daß  Ebb's  Ansicht  die  richtige  ist, 
und  daß  es  durch  die  frühzeitige  Anwendung  des  galvanischen 
Stromes  auf  den  Krankheitsherd  möglich  ist,  den  weiteren  Ver- 
lauf der  Erkrankung  in  günstigem  Sinne  zu  beeinflussen. 

Um  die  Vascularisation  und  Ernährung  des  Rückenmarkes 
entsprechend  dem  Krankheitsherde  zu  beeinflussen,  muß  der 
galvanische  Strom  durch  das  Rückenmark  geleitet  werden;  zu 
diesem  Behufe  wird  eine  große  Elektrode,  welche  den  ganzen 
Krankheitsherd  bedeckt,  am  Rücken  auf  die  entsprechende  Stelle 
und  die  andere  auf  die  vordere  Rumpffläche,  etwa  am  Stemum 
angelegt,  und  wird  man  erst  die  Anode  (positiver  Pol),  nachher 
die  Kathode  (negativer  Pol)  je  1 — 2  Minuten  bei  mäßiger  Strom- 
stärke einwirken  lassen.  Im  Beginne  werden  nur  schwadie  Ströme 
angewendet;  es  genügen  2 — 3 — 4 — 5  Milliamperes;  die  Dauer  der 
einzelnen  Sitzungen  ist  im  Beginne,  wie  oben  angegeben,  nur 
1  —  2  Minuten,  später  wird  die  Sitzung  immer  verlängert  und 
bis  zu  30  Minuten  ausgedehnt. 

Diese  Behandlung  muß  lange  fortgesetzt  werden,  weil  eine 

günstige  Wirkung   dei  selben   auch  in   den  späteren  Stisidien  noch 

möglich  ist. 

Loeaie  Ncbst  dicscr  Methode   kommt   im  Beginne   der  Erkrankung 

intrtr  ung  ^.^  localo  Einwirkung  des  elektrischen  constanten  Stromes  auf  die 

^"'**^^^*^**  gelähmten  Extremitäten  in  Betracht.  Zu  diesem  Behufe  wird  die 
positive  Elektrode  in  der  Nackengegend  und  die  negative  auf  die 
gelähmte  Extremität  angelegt,  um  wie  früher  nach  1 — 5  Minuten  za 
wechseln  und  die  negative  Elektrode  an  die  Wirbelsäule,  die 
positive  an  den  Extremitäten  anzulegen.  Um  eine  intensive  Wir- 
kung des  Stromes  zu  erzielen,  ist  es  noth wendig,  breite  Elektro- 
den zu  verwenden. 

Havshaiter'8  Haüshalter   geht  bei   der  localen  Anwendung  des  galvani- 

Methode,    g^j^^j^   Stromcs ,    um   die   Manipulation   so  wenig   schmerzhaft  als 
möglich  zu  gestalten,  wie  folgt  vor: 


r 
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Eine  circa  200  cm^  große  Platte  wird  fär  die  positive  Elektrode 
verwendet  und  an  jene  Stelle  der  gelähmten  Extremität,  wo  die 
Rückenmarksnerven  in  die  Extremität  eintreten,  angelegt ;  die  ge- 
lähmte Extremität  wird  in  einen  Bottich,  welcher  mit  laaem  Wasser 
gefällt  ist,  eingetaacht  und  die  negative  Elektrode  in  das  Wasser 
gesenkt.  Infolge  dessen  ist  die  Fläche,  auf  welche  der  Strom  wirkt, 
eine  gröfiere  and  die  znr  Geltung  kommende  Stromstärke  geringer 
und  weniger  schmerzhaft.  Man  nimmt  Ströme  von  12 — 15  Milli- 
amperes and  läflt  den  Strom  täglich  durch  10 — 15  Minuten  ein- 
wirken. 

Die  elektrischen  Bäder  mit  dem  constanten  Strom  wurden  BUkMsiAe 
in  neuerer  Zeit  vielfach  versucht.  Der  Kranke  wird  in  eine  Wanne, 
die  am  Boden  emaillirt  und  mit  lauem  Wasser  gefällt  ist,  gelegt. 
Die  Elektroden  werden  so  angewendet,  daß  der  Strom  sowohl  das 
KtLckenmark  als  auch  die  gelähmte  Extremität  passirt,  wie  oben 
angegeben  wurde.  Man  verwendet  hier  Batterien  mit  80 — 100  Ele- 
menten, die  Stärke  des  Stromes  muss  im  Minimum  80—60  Milli-  , 
amp^res  betragen.  Trotzdem  ist  dies  elektrische  Bad  wegen  der 
großen  Wasseroberfläche  nicht  schmerzhaft. 

Im  Beginne  der  Erkrankung  und  auch  im  späteren  Verlaufe  ^^^^ 
derselben  wurde  in  neaerer  Zeit  auch  das  elektrische  Lichtbad  ver- 
sacht. Ich  besitze  hierüber  keine  Erfahrung  und  kann  deshalb  nicht 
angeben,  ob  damit  auf  die  im  Rückenmark  vorliegenden  localen  Herde 
oder  auf  die  gelähmten  Muskeln  irgend  eine  Wirkung  erzielt  wird. 

Man  stellt   sich  die  Einwirkung  des  galvanischen  Stromes    wwkung 
bei  der  localen  Anwendung  desselben  so  vor,  daß  durch  Hervor- ,a/tan^en 
rufung  von  Muskelzuckungen   auch  die  peripheren  Nerven  belebt    ^"'**'"** 
werden,   und  hofft   dadurch  die  geschwächte  Function  der  moto- 
rischen Zellen  des  Rückenmarks  anzuregen,  wenigstens  im  Beginne, 
soweit  die  bestehende  Veränderung  des  Rückenmarks  das  Wieder- 
eintreten ihrer  Thätigkeit  zuläßt.  Gleichzeitig  nimmt  man  an,  daß 
durch  die  Einwirkung  des   galvanischen  Stromes  die  Ernährung 
der  Gewebe  gefördert  wird. 

Die  Wirkung  des  constanten  Stromes  wird  im  zweiten  Stadium      ^***- 
der  Erkrankung   durch    eine   kräftige    und    reichliche  Nahrung, 
durch  Aufenthalt  in  frischer  Luft,  Gebirgs-,  Wald-  oder  Seeluft, 
wesentlich  unterstützt. 

Auch  können  warme  Bäder,  besonders  Thermalbäder,  in-  ^*^^^^^' 
differente  Thermen,  wie  Gastein,  Ragatz  etc.,  warme  Schwefel- 
quellen, wie  Baden,  Pystian,  Trencsin  etc.,  oder  auch  warme  Bäder 
mit  dem  Zusatz  von  Jodsoole,  wie  Krankenheiler  Salz,  Haller, 
Darkauer  Jodsalz.  Soolenbäder,  gasreiche  Soolenthermen ,  ani- 
malische Bäder,  Seebäder  etc.  durch  allgemeine  Anregung  des 
Stoffwechsels  und  der  Ernährung  wesentlich  zur  Heilung  und 
Ausgleichung  der  Veränderungen  im  Rückenmark  beitragen. 

Ob  Einreibungen  mit  alkoholischen  Mitteln,  wie  Franzbrant-  reuJ^en. 
wein  oder  den  verschiedensten  aromatischen  Tincturen,  durch  An- 
regung der  Hautthätigkeit  und  der  Circulation  wirksam  sind,  läßt 
sich  mit  Sicherheit  nicht  annehmen ;  nachdem  aber  dieselben  keinen 
Schaden  verursachen,  können  sie  immerhin  versucht  werden. 
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Bshandiuny  1™  zweiteB  Stadiuiu  gebe  ich  innerlich  anstatt  der  Jodnatrium- 

:>.  5/lSum,.  lösung  Ferr.  jod.  saech.; 

Medi'  Rp.  Fern  jod.  saech.  20U 

'^^'^*'  Saech.  albi  3-00 

Div.  in  dos.  X. 
DS.  2 — 3  Pulver  des  Tages  zu  nehmen. 

Unter-  Wichtig   ist,   daß   in   diesem  Stadium    die  Kinder   das  Bett 

stützungs'  g(,    fyjjij    gjg    mögUch    verlasscu    und    mit   Hilfe   von    zweekent- 

appnrate.  ^ 

sprechenden  Unterstützungsapparaten  bald  Gehversuche  machen. 
Auf  diese  Weise  gelingt  es,  die  Ernährung  der  Muskeln  zu  heben 
und  die  folgenden  Erscheinungen  der  Atrophie  so  günstig,  als 
eben  möglich  ist,  zu  beeinflussen. 

Alle  hier  angeführten  therapeutischen  Maßnahmen  gelten 
sowohl  für  das  zweite  Stadium,  als  auch  für  das  dritte.  Mit 
denselben  wird  man  erreichen,  daß  die  Rückbildung  und  die 
bleibende  Localisation  der  Lähmung  so  günstig  als  möglich  sich 
gestalten. 

Bei  exacter  Durchführung  der  Anwendung  des  galvanischen 
Stromes,  wie  oben  angegeben  wurde,  und  aller  hier  besprochenen 
therapeutischen  Maßnahmen  werden  gewiß  viel  günstigere  Re- 
sultate erzielt  werden ,  als  im  allgemeinen  angegeben  wird ,  weil 
man  sich  meistens  peripherer  Anwendung  des  elektrischen  Stromes 
auf  die  gelähmten  Muskeln,  begnügt,  die  galvanische  Behandlung 
der  Erkrankungsherde  im  Rückenmark  nicht  gleich  im  Beginne  der 
Erkrankung  ausführt,  und  die  sorgfältige  Anwendung  der  hier 
angegebenen  Mittel  selten  mit  der  gehörigen  Genauigkeit  durch- 
geführt wird. 
Behandlung  Im  vicrtcu  Stadium ,  sobald   die  Atrophie  der  Muskeln  sich 

4.  sitdiur,Ks.  einstellt,    ist  die   consequente    peripherische    Behandlung    der    er- 
krankten Nerven  und  Muskeln  die  Hauptaufgabe  der  Therapie. 
Kiekiricität,  ZiXi  dicscm  Behufe  wird  die  labile  Anwendung  der  Kathode 

.:,'i7,r«  über  sämmtliche  erkrankte  Muskeln  und  Nerven  und  der  Anode 
auf  die  Wirbelsäule  in  der  Höhe  der  Hauptläsion  empfohlen.  Für 
sehr  atrophische  und  wenig  erregbare  Muskeln  werden  noch  Strom- 
wendungen angewendet,  wobei  die  eine  Elektrode  auf  den  er- 
krankten Nervenstaram  und  die  andere  auf  die  dazu  gehörigen  Muskeln 
gelegt  wird.  Der  Strom  muß  so  stark  sein,  daß  bei  Anwendung 
desselben  deutliehe  Zuckungen  der  Muskeln  und  lebhafte  Röthe 
der  Haut  entsteht. 
Lomie  Nach    Düchknnk's>    Empfehlung    lasse    ich    gleichzeitig   den 

Farn-  faradisclieu  Strom  auch  auf  dieieniffen  Muskeln  und  Nerven  ein- 
Wirken,  welche  ihre  faradische  Erregbarkeit  nur  in  geringem 
Maße  o  ler  gar  nicht  eingebüßt  haben. 

Der  Zweck  dieser  Behandlung  besteht  darin,  die  atrophischen 
Muskeln  durch  den  local  wirkenden  galvanischen  Strom  und  durch 
die  Stromwendung  so  viel  als  möglich  zu  beleben  und  so  auf 
ihre  Ernährung  einzuwirken.  Durch  die  Faradisirung  der  noch 
nicht  vollkommen  gelähmten  Muskeln  erzielt  man  eine  Stärkung 
ihrer  Function. 
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Die  hier  angegebene  Bebandlungsweise  mtifi  sorgfältig  bei 
den  einzelnen  Mnskeln  und  Nerven  darebgeführt  und  Monate,  ja 
Jahre  lang  fortgesetzt  werden.  Besserungen  werden  mit  der  Zeit 
in  allen  Fällen  wahrgenommen. 

Zur   Unterstützung    der    elektrischen    Behandlung   wird   in    MasBOffe, 
diesem  Stadium  vielfach  auch  die  Massage  empfohlen.  Es  ist  noth-  gy^^tik. 
wendig,  die  erkrankten  Muskeln  systematisch  zu  kneten,   tüchtig 
zu  massiren   und    außerdem   gymnastische   und   heilgynmastische 
Uebungen  vorzunehmen. 

Diese  mechanische  Behandlung  ist  von  Werth,  weil  die  nicht 
ganz  gelähmten  Muskeln  sich  stärken  und  auf  diese  Weise  eine 
bessere  Beweglichkeit  der  gelähmten  Extremität  erreicht  wird. 

In  diesem  Stadium  ist  es  wichtig,  die  infolge  der  ungleichen 
Wirkung  der  Musculatur  entstehende  Deformität  der  Extremität 
zu  bekämpfen. 

Es  muß  während  der  Behandlung  die  Haltung  der  Glieder  im     or*}u,. 
Ruhestand  und  während  der  Bewegung  überwacht  werden  und  sobald  /y^fnl^if^j. 
eine  übermäßige  einseitige  Belastung  oder  eine  andauernde  falsche      ^^^^: 
Stellung   der  erkrankten    Extremität   eintritt,    dieselbe   bekämpft    ''iutZZl 
werden.  Sobald  man  die  Wahrnehmung  macht,  daß  allmählig  sich 
ein  Pes  equinus  bildet,  wird  man  nach  der  Angabe  von  Volkmaxn 
während    des   Liegens    den    Fuß    mittels   Flanellbinden    auf    ein 
leichtes  Fußbrett  binden,  welches  mittels  Heftpflasterstreifen   auf 
dem  Unterschenkel  befestigt   wird.     Um   die  Entstehung    des  Pes 
varus  und   valgus  zu  verhindern,   wird  man  die  Kinder  nur  mit 
in^t   passenden  Schnürstiefeln   gehen   lassen,    wobei   zur   besseren 
Unterstützung  Stahlschienen    oder    auch    eine    außen    oder   innen 
leicht    erhöhte  Sohle   noch   in    Betracht  kommen.     Um   die   Aus- 
bildung des  Pes  calcaneus  hintanzuhalten,  wird  man  zur  Anwen-      ^r^Ao- 
dong  eines  Gummizuges ,    am    besten  eines  Gummiringes   greifen,    \'"^^^^^ 
welcher  so  angelegt  wird,  daß  derselbe  von  der  Ferse   gegen  die 
Kniekehle  unterhalb  des  Knies  einen  entsprechenden  Zug  ausübt. 

Außerdem  werden*  je  nach  dem  Sitz  und  der  Ausdehnung 
der  Lähmung  und  der  Richtung  und  dem  Grad  der  Deformitäten 
der  gelähmten  Extremität  die  verschiedensten  Unterstützungs- 
apparate in  Anwendung  kommen,  um  den  Kranken  das  Gehen 
bequem  zu  ermöglichen.  Ich  kann  mich  hier  selbstverständlich 
anf  eine  nähere  Besprechung  derselben  nicht  einlassen  und  ver- 
weise in  dieser  Richtung  aut*  die  Lehrbücher  über  Orthopädie. 

Amyotrophische  Lateralsclerose. 

Diese  von  Charcot  zuerst  bei  Erwachsenen  und  von  Selig- 
JLLEH  in  einzelnen  Fällen  bei  Kindern  beobachtete  Erkran- 
iDg  des  Rückenmarks  ist  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  im 
ündesalter  so  selten,  daß  derzeit  keine  Ergebnisse  der  Obduction 
on  an  amyotrophiseher  Lateralsclerose  verstorbenen  Kindern 
orliegen. 

Bei  der  ungenügenden  Zahl  genauer  klinischer  Beobachtungen 
t  die  Aetiologie  und  Pathogenese  dieser  Erkrankung  vollständig 
ibekannt. 
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Ich  will  deshalb  dieselbe  hier  nur  der  Vollständigkeit  halber 
schematisch  erwähnen  und  verweise  hierüber  auf  die  Lehrbücher 
der  Nervenkrankheiten. 
Patho-  Nach   den    vorliegenden   Ergebnissen    der   Obdnctionen  bei 

ii'na<o^iV  ^B^^fa^o®!^  bestehen  die  pathologisch-anatomischen  Verändemn- 
gen  dieser  Erkrankung  in  einer  fast  totalen  Atrophie  der  Vorder- 
nnd  Seitenstränge  mit  gleichzeitiger  Betheiligung  der  großen 
Yorderhömer ;  bei  einzelnen  Fällen  wurde  auch  eine  Degeneration 
der  ganzen  Randzone  des  Rückenmarks,  theilweise  der  GrOLL^schen 
undBuRDAca^schen  Stränge  beobachtet.  Selten  ist  der  Proceß  auf  das 
«  Rückenmark  beschränkt ;  man  findet,  daß  auch  die  Kerne  des  ver- 
längerten Marks  und  die  Brücke  an  der  Degeneration  theilnehmen. 
Die  Sclerose  der  Seitenstränge  erstreckt  sich  über  das  ganze 
Rückenmark,  die  Kematrophie  betriöt  nur  das  Halsmark  und  die 
Bulbärkeme  und  nur  bei  längerer  Dauer  auch  die  Yorderhömer 
im  Lendenmark.  Die  an  der  Leiche  beobachteten  Erscheinungen 
der  Atrophie  bestehen  in  einem  Verlust  der  Nerveniasem  bei  Ver- 
mehrung der  Bindegewebssubstanz  in  den  Seitensträngen,  in  An- 
häufig  von  Kömchenkugeln,  Spindelzellen,  amyloiden  Körpern  mit 
gleichzeitigem  Untergang  der  U-anglienzellen  in  den  Vorderhömem. 
Ebenso  atrophirt  sind  die  vorderen  Wurzeln  und  die  peripheren 
Nerven;  die  Muskeln  zeigen  Verfettung  der  Muskelfasern,  Schwund 
der  Muskelkerne  und  reichliche  Bindegewebswucherung. 
Krank-  Dicso  Erkrankung   entwickelt    sich    gewöhnlich    bereits  im 

heiitbiid.  gj^^gjj  Lebensjahr.  Die  Entwicklung  der  Erkrankung  geht  lang- 
sam vor  sich.  Die  im  Beginne  der  Erkrankung  beobachtete  erste 
Erscheinung  besteht  darin,  daß  die  sonst  gesunden  und  gut  ent- 
wickelten Kinder  eigenthümliche  Störungen  der  Motilität  zeigen. 
Obwohl  sie  ein  Alter  erreicht  haben,  wo  sie  gehen  könnten,  ver- 
mögen sie  nicht,  ihr  Gehvermögen  zu  bethätigen.  AUmählig  ist 
die  Tbätigkeit  der  Muskeln  so  gestört,  daß  die  Kinder  unver- 
mögend sind,  aufrecht  zu  sitzen,  und  sie  fallen  nach  vorne.  Die 
Störung  der  Function  der  Muskeln  zeigt  stets  einen  spastischen 
paralytischen  Charakter  und  ist  charakterisirt  dadurch,  daß  die- 
selbe zuerst  in  den  oberen  und  später  in  den  unteren  Extremi- 
täten auftritt.  Es  entsteht  infolge  derselben  Atrophie  der  be- 
fallenen Muskeln.  Die  Atrophie  der  Muskeln  entsteht  langsam; 
man  beobachtet  dieselbe  zuerst  am  Daumen-  und  Kleinfingerballen 
und  an  den  Musculi  interossei  der  Hand;  sonach  folgen  die 
Strecker  des  Vorderarms,  des  Triceps  deltoides;  eigenthümlich 
für  diese  Erkrankung  ist,  daß  die  atrophirten  Muskeln  fibrilläre 
Zuckungen  zeigen.  Infolge  dieser  Veränderungen  verliert  sich  das 
Vermögen,  die  Arme  zu  bewegen;  die  atrophischen  Muskeln  sind 
meistens  im  Zustande  einer  spastischen  Steifigkeit.  Im  weiteren 
Verlaufe  treten  dieselben  Veränderungen  auch  an  den  unteres 
Extremitäten  auf,  wiewohl  an  denselben  die  Atrophie  der  Muscu- 
latur  sich  nicht  so  hochgradig  wie  an  den  oberen  Extremitäten 
einstellt. 

Die  eben  beschriebene  Muskelatrophie  an   den  Extremitäten 
führt  im  weiteren  Verlaufe   sowohl   an  den    oberen  als   auch   an 
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den  onteren  Extremitäten  zu  Adduetions-  und  Flexionscontrac- 
tnren,  wobei  es  zu  einer  Krallenhandstellnng  kommen  kann.  Im 
weiteren  Verlaufe  kann  sich  die  Lähmung  auch  auf  die  S>umpf- 
muskeln  ausbreiten ,  so  daß  die  erkrankten  Kinder  nicht  allein  un- 
vermögend sind,  Äu  gehen  und  zu  sitzen ,  sondern  auch  absolut 
außer  Stande  sind,  im  Bette  eine  spontane  Lageveränderung  vor-, 
zunehmen.  In  jenen  Fällen,  wo  auch  die  Kerne  des  verlängerten 
Marks  am  degenerativen  Proeeß  theilnehmen,  entstehen  auch  Bul- 
bärerscheinungen,  und  zwar  wird  die  Sprache  undeutlich,  lallend, 
die  Lippen  un^  die  Zunge  werden  atrophisch,  die  Gesichtszüge 
ausdruckslos  und  das  Schlucken  erschwert.  Hiebei  ist  das  Auf- 
fällige, daß  die  Intelligenz  ungestört  bleibt. 

Eigenthümlich  für  diese  Erkrankungsform  des  Bückenmarks 
ist  femer,  daß  im  Beginne  der  Erkrankung  die  Sehnenreflexe  ge- 
steigert sind,  und  daß  dieselben  mit  dem  Eintritte  der  Steifigkeit 
der  Musculatur  abnehmen  und  sich  verlieren  können.  Als  weitere 
Eigenthumlichkeit  muß  ich  hiebei  hervorheben,  daß  die  Sensibilität 
and  die  Blasen-  und  Mastdarmfunction  intact  bleiben,  daß  die 
elektrische  Erregbarkeit  der  Muskeln  herabgesetzt  ist,  und  daß 
bei  den  schwersten  Fällen  der  Erkrankung  auch  die  Entartungs- 
reaction  wahrgenommen  wird. 

Die  Erkrankung  verläuft   chronisch  und  dauert  gewöhnlich   veriau/ 
mehrere  Jahre.  Eine  Heilung  derselben  wurde  bis  jetzt  nicht  beob-^us'i'iny«. 
achtet.  Der  letale  Ausgang  wird  bedingt  entweder  durch  Lähmung 
der    Respirationsmuskeln    oder    infolge    intercurrirender    Erkran- 
kungen oder,  wo  eine  hochgradige  Lähmung  der  Pharynxsmuscn- 
latur  vorliegt,  durch  Schluckpneumonie  oder  Inanition. 

Aus  dem  Mitgetheilten  ergibt  sich,  daß  eine  Heilung  der  Prognose, 
hier  in  Bede  stehenden  Erkrankung  des  Rückenmarks  bis  jetzt 
nicht  beobachtet  wurde.  Wenn  auch  nach  Sbkligmüller  die  Dauer 
des  vorliegenden  Leidens  bei  Kindern  eine  längere  als  bei  Er- 
wachsenen ist ,  bleibt  doch  bezüglich  des  Ausganges  auch  bei  Kin- 
dem  die  Prognose!  ungünstig. 

Die  Anhaltspunkte  für  die  Stellung   der  Diagnose   der  hier  Diagnose. 
besprochenen  Bückenmarkserkrankung  sind  folgende: 

1.  Die  langsame  Entwicklung  der  Erkrankung,  wobei  die 
Motilitätsstörung  und  Atrophie  der  Musculatur  zuerst  an  den 
oberen  Extremitäten,  im  weiteren  Verlaufe  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten und  an  den  Bnmpfmuskeln  eintritt. 

2.  Der  spastische  Charakter  der  auftretenden  Lähmungen 
und  die  fortschreitende  Atrophie  der  Muskeln. 

3.  Die  Steigerung  der  Sehnenreflexe  im  Beginne  der  Erkran- 
ng  und  das  Aufhören  derselben,  sobald  die  Steifigkeit  der  Muscu- 
tur  eintritt. 

4.  Das  Erhaltenbleiben  der  Sensibilität  und  der  Functionen 
r  Blase  und  des  Bectums. 

5.  Die  Herabsetzung  der  elektrischen  Erregbarkeit  und  bei 
lerem  Grade  der  Erkrankung  die  Wahrnehmung  von  Entartungs- 
iction. 
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6.  Das  Auftreten  von  Balbärerseheinungen ,   und  swar  Ver- 
änderungen der  Sprache,  Atrophie  der  Lippen»  Zunge,  Schlipgbe* 
schwerden  bei  Intactbleiben  der  Intelligenz. 
Therapie.  Die  Behandlung   ist  nach  oben  Angeführtem  erfolglos.    Um 

das  Los  der  Kinder  zu  erleichtem,  wird  man  eine  geeignete  Pflege 
einleiten  und  durch  Anwendung  des  galvanischen  Stromes  ver- 
suchen, die  Lähmungsersoheinungen  in  günstigem  Sinne  zu  beein- 
flussen. Außerdem  werden  Bäder,  frische  Luft  und  roborirende 
Medicamente  in  Betracht  kommen. 

Friedreich's  hereditäre  Ataxie.    ^ 

Begriff.  Die  vou   Feiedreich  zuorst  beschriebene  hereditäre  Ataxie 

ist  nach  der  Auffassung  einiger  Autoren   eine  angeborene  Ent- 
wicklungshemmung des  Kückenmarks ,    bei  welcher  auch  der  Bul- 
bus  des  Gehirns  und   das  kleine  Gehirn   in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen sind. 
patho-  In  allen  Fällen  wurde  Dünnheit  und  Kleinheit  des  Rückenmarks 

A«a /'»»*.  vorgefunden  und  die  gefundenen  degenerativen  Processe   betrafen 
sowohl  die  weiße  als  auch  die  graue  Substanz  des  Rückenmarks. 

Die  Degeneration  der  weißen  Substanz  erstreckt  sich  auf  die 
GoLL'schen  Stränge  in  ihrer  ganzen  Länge  und  auf  die  Bübdach- 
schen  Stränge,  die  nur  partiell  und  nicht  regelmäßig  ergriffen 
sind.  Außerdem  sind  die  Eleingehirnseitenstränge  und  oft  auch 
das  GowBRs'sche  Bündel  an  der  Degeneration  betheiligt.  Die 
Gegend  der  Fyramidenbahn  ist  nur  th  eil  weise  betroffen. 

In  der  grauen  Substanz  findet  man  die  CLARKS'schen  Säulen 
constant  degenerirt,  nicht  constant  eine  Veränderung  einer  Anzahl 
von  Zellen  in  den  Hinterhörnem  und  Vorderhömern.  Mit  dieser 
Degeneration  der  erwähnten  Rückenmarkstheile  besteht  gleich- 
zeitig eine  mit  Bildung  von  fibrillärem  Gewebe  verbundene  Ver- 
mehrung der  Glia.  Zuweilen  findet  man  auch  eine  geringe  De- 
generation der  hinteren  Wurzeln. 

Marinesco  hat  eine  primäre  Gefäßerkrankung  der  Rückenmarks- 
gefäße beobachtet.  Es  wäre  immerhin  möglich,  daß  es  sich  hier 
um  eine  primäre  angeborene  luetische  Erkrankung  der  Rücken- 
marksgefaße,  die  zu  dem  oben  beschriebenen  degenerativen  Frocesse 
des  Rückenmarks  führt,  handelt. 
Krank-  Es  schcint,  daß  diese  Erkrankung  schon  frühzeitig  bei  ganz 

**''**''''' jungen  Kindern  den  Anlaß  zu  einer  Ataxie  der  unteren  Extremi- 
täten fl:ibt. 

Es  ist  jedoch  auf  Grundlage  der  vorliegenden  Beobachtungen 
nicht  möglich  anzugeben ,  in  welchem  Alter  die  ersten  Erschei- 
nungen der  Erkrankung  sich  einstellen.  Man  hat  in  einigen  Fälle 
schon  bei  Kindern  im  Alter  von  2 — 5  Jahren  die  Wahrnehmung 
gemacht,  daß  die  Kinder  mit  weit  auseinandergespreizten  Beinei 
unsicher  gehen  und  einen  eigenthümlichen  stampfenden  Ganj 
zeigen;  gleichzeitig  sind  die  Kinder  beim  Stehen  unsicher  un 
können  das  Gleichgewicht  nicht  halten.  Nach  mehrmonatliohei 
Bestände  dieser  Erscheinungen  stellt  sich  infolge  der  ungleiche 
Thätigkeit  der  einzelnen  Muskeln    bei  frei  gehaltenem  Fuße  di 
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cfaarakteristisclie  Hyperextension  der  Zehen  ein,    die  sieh  sofort 
ausgleicht,  wenn  der  FuS  auf  den  Boden  gesetzt  wird. 

Im  weiteren  Verlaufe  tritt  auch  die  gleiche  Unsicherheit  in  den 
Bewegungen  der  Muskeln  des  Rumpfes  und  der  oberen  Extremi- 
täten auf.  Infolge  dessen  sind  die  E^inder  nicht  imstande ,  ruhig 
zu  sitzen,  sie  zeigen  stetige  Schwankungen,  die  auch  in  der 
Bfickenlage  beobachtet  werden ,  und  die  bei  jedem  Versuche,  eine 
bestimmte  Körperlage  zu  nehmen,  sich  einstellen.  Bei  längerem 
Bestände  der  Ungleichheit  der  Thätigkeit  der  £umpfmuskeln 
kommt  es  zur  Bildung  von  Kyphoskoliosen. 

Das  Charakteristische  aer  vorliegenden  Motilitätsstörung 
liegt  darin,  daß  es  nicht  zu  einer  completen  motorischen  Lähmung 
kommt,  sondern  daß  die  oben  beschriebenen  Erscheinungen  nur 
zu  einer  langsam  zunehmenden  Muskelschwäche  führen,  die  sich 
aber  in  den  verschiedenen  Muskelgruppen  in  verschiedenem  Grade 
einstellt. 

Eine  weitere  Eigenthümlichkeit  der  in  B.ede  stehenden  Rücken- 
markserkrankung  ist  die,  daß  infolge  der  bestehenden  Motilitäts- 
störung leichte  choreatische  Bewegungen  an  den  Muskeln  der  Ex- 
tremitäten, des  Kopfes,  Gesichtes,  der  Augen  und  Zunge  sich  ein- 
stellen, so  daß  die  Kinder  ein  häufiges  Nicken  mit  dem  Kopf,  Wackeln, 
Nystagmus,  eine  eigenthümliche  Störung  der  Sprache  und  zuckende 
und  zitternde  Bewegungen  der  ausgestreckten  Zunge  zeigen. 

Das  Verhalten  der  Patellarreflexe  ist  nicht  constant,  dieselben 
können  vorhanden  sein  oder  auch  fehlen. 

Die  Reaction  der  Pupille  und  die  Function  der  Blase  und 
des  Mastdarms  sind  nie  gestört. 

Störungen  der  Gehimthätigkeit  fehlen  immer,  so  daß  bei 
diesen  Kranken  stets  eine  normale  geistige  Thätigkeit  vorhanden  ist. 
Nur  nach  langjährigem  Bestände  der  Erkrankung  beobachtet  man 
eine  Abnahme  der  Intelligenz. 

Unsere  Kenntnisse  über  den  Verlauf  und  die  Ausgänge  dieser  Er-  venau/ 
krankung  sind  noch  lückenhaft.  Sicher  ist,  daß  der  Verlauf  ein^uf^^ng«. 
chronischer  ist  und  daß  die  Erkrankung  viele  Jahre  dauern  kann, 
so  daß  die  Kinder  die  Fubertätsjahre,  sogar  das  Mannesalter  über- 
leben. FäUe  von  Heilung  dieser  Erkrankung  sind  bis  jetzt  nicht 
bekannt  geworden.  Der  letale  Ausgang  wurde  bisher  nur  infolge 
intercurrirender  Erkrankungen  beobachtet,  wiewohl  bei  mehr- 
jähriger Dauer  der  Erkrankung  die  Muskelschwäche  immer  mehr 
und  mehr  zunimmt  und  sich  Contracturen  einstellen. 

Die  Anhaltspunkte  zur  Stellung  der  Diagnose  sind:  Diagnose. 

1.  Die  Art  der  Motilitätsstörung,  und  zwar  das  Fehlen 
iner  eigentlichen  completen  motorischen  Lähmung  und  das 
'^orliegen  einer  bei  verschiedenen  Muskelgruppen  verschieden- 
radigen,  langsam  zunehmenden  Muskelschwäche. 

2.  Die  im  Verlauf  der  Erkrankung  auftretenden  chorea- 
rtigen Muskelzuckungen  am  Kopfe,  im  Gesicht,  den  Augen,  der 
ange  und  den  Extremitäten. 

3.  Das  Fehlen  von  Gehirnerscheinungen,  von  Störungen  der 
saction  der  Pupille  und  der  Function  der  Blase  und  des  Reetums. 
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4.  Die  allmählige  Entwicklang  der  Motilitätsstörung,  ohne 
dafi    gleichzeitig  anderweitige,    bei   anderen  Rackenmarkserkran- 
kungen auftretende  Erscheinungen  bestehen. 
Be-  Durch  eine  mühsame  und  sorgfältige  Behandlung  kann  man 

/iand/u«(7. ^^  Besserung  der  Erkrankung  erzielen,  wiewohl   nach  den  bis- 
herigen Erfahrungen  eine  vollkommene  Heilung  ausgeschlossen  ist. 

Es  kommt  hier  zunächst  eine  exacte  Pflege  der  Kranken  in 
Betracht,  bei  welcher  eine  zweckmäßige  Nahrung  dargereicht  wird 
und  alle  schädlichen  Einflüsse  ausgeschaltet  werden.  Sonach  sind 
irische  Luft,  Bäder  mit  Salz  oder  Jod  Mittel,  die  durch  An- 
regung des  Stoffwechsels  die  eigentliche  Behandlung  unter- 
stützen. 

Am  wichtigten  ist,  durch  entsprechende  heilgymnastische 
üebungen  den  Kindern  allmählig  coordinirte  Bewegungen  beiza- 
bringen. Selbstverständlich  erfordert  dies  viel  Geduld  und  Ver- 
ständniß,  umsomehr,  als  eine  körperliche  Ueberanstrengung  ver- 
mieden werden  muß.  Ich  kann  mich  hier  in  ausfuhrliche  Details, 
wie  diese  Uebungstherapie  der  geschwächten  Muskeln  durchzufahren 
ist,  nicht  einlassen  und  verweise  hierüber  auf  die  Specialwerke. 

Nicht  zu  unterlassen  ist  die  galvanische  Behandlung,  und 
zwar  die  Application  des  Stromes  sowohl  auf  das  Rückenmark, 
als  auch  die  Galvanisirung  der  Muskel. 

Ob  es  durch  eine  medicamentöse  Behandlung  gelingt,  die 
Erkrankung  im  günstigen  Sinne  zu  beeinflussen,  kann  ich  auf 
Grundlage  meiner  bescheidenen  Erfahrung  nicht  entscheiden.  Ich 
würde  jedoch  durch  2 — 3  Monate  die  Anwendung  von  Jodpräparaten, 
wie  Natr.hydrojodic,  jodhaltige  Mineralwässer,  Ferrijod.  sacch.  etc. 
versuchen. 

Schließlich  sind  auch  zweckmäßig  durchgeführte  hydrothera- 
peutische Curen  in  vielen  Fällen  von  günstigem  Einfluß. 

Erworbene  Ataxie.    Tabes  dorealis. 

Die  Mehrzahl  der  Kinderärzte  zweifelt,  daß  bei  Kindern  eine 
erworbene  Tabes  dorsalis  vorkommt.  Insbesonders  hat  Koltschkr  die 
bis  jetzt  bekannt  gewordenen  Fälle  sehr  zurückhaltend  beürtheilt. 

Es  ist  sicher,  daß  diese  Erkrankung  des  Bückenmarks  bei 
Kindern  außerordentlich  selten  vorkommt,  obwohl  die  Beobach- 
tungen mehrerer  erfahrenen  Kliniker  das  Vorkommen  der  Tabes 
dorsalis  bei  Kindern  mit  Sicherheit  festgestellt  haben. 

In  Anbetracht  dieser  Sachlage  will  ich  hier  der  Vollstän- 
digkeit halber  mich  bezüglich  der  erworbenen  Tabes  dorsalis  der 
Kinder  auf  folgende  allgemeine  Bemerkungen  beschränken,  umso- 
mehr, als  mir  hierüber  eigene  Erfahrung  fehlt. 

Die  anatomische  Läsion,  die  die  Tabes  dorsalis  bei  Kindern 
bedingt,  ist  dieselbe  wie  bei  Erwachsenen,  und  zwar  graue  De- 
generation des  Rückenmarks. 

Bei  der  Mehrzahl  der  Fälle,  die  bis  jetzt  bei  Kindern  be- 
obachtet wurden,  war  die  angeborene  Lues  die  veranlassende  Ur- 
sache, so  daß  man  den  Eindruck  gewinnt,  daß  die  angeborene 
Lues  die  einzige  Ursache  der  Tabes  dorsalis  bei  Kindern  ist. 
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Die  bei  Kindern  beobachteten  Erscheinungen  sind  die  gleichen 
wie  bei  Erwachsenen,  nnd  zwar  Schwäche  der  Beine,  ataktischer 
Gang,  Gürtelgefahl,  lancinirende  Schmerzen,  Incontinentia  vesicae 
et  alvi ,  Störungen  des  Sehvermögens ,  Abnahme  der  Sensibilität 
und  Fehlen  der  Eniephänomene. 

Durch  die  hier  angeführten  Symptome  unterscheidet  sich 
die  erworbene  Tabes  von  der  erblichen  wesentlich,  und  wird 
sich  ein  diagnostischer  Irrthum  in  dieser  Richtung  bei  genauer 
Beobachtung  vermeiden  lassen. 

Bezuglich  der  Therapie  verweise  ich  auf  die  speciellen  Werke. 
Kar  bemerke  ich  hier  noch,  daß  in  Anbetracht  dessen,  daß  die 
Tabes  dorsalis  bei  Kindern  vorwiegend  infolge  angeborener  Syphi- 
lis auftritt,  durch  eine  antisyphilitische  Behandlung  Erfolge  erzielt 
werden  können. 

Geschwülste  des  Rückenmarks. 

Sehr  spärlich  ist  unsere  Erfahrung  über  das  Vorkommen 
von  Geschwülsten  im  Rückenmark. 

Es  sind  Fälle  veröffentlicht  worden,  wo  die  Geschwülste  von 
den  Knochen  der  Wirbelsäule  oder  von  den  Weichtheilen  ihrer  Um- 
gebung ausgingen.  Bei  derartigen  vertebralen  Tumoren  findet  man 
Veränderungen  der  Wirbelknochen  und  eventuell  Deformität  der 
Wirbelsäule;  die  weiteren  Erscheinungen  äußern  sich  in  Schmerzen, 
die  infolge  des  durch  den  Tumor  auf  die  Nervenwurzeln  ausgeübten 
Druckes  entstehen,  femer  in  Reiz-  und  Lähmungserscheinungen, 
die  durch  die  anatomischen,  vom  Tumor  verursachten  Veränderungen 
der  Nerven  wurzeln  bedingt  sind ;  schließlich  werden  große  Tumoren 
außer  den  hier  erwähnten  Erscheinungen  noch  die  Symptome  der 
Compressionsmyelitis  veranlassen. 

Die  Tumoren  können  auch  von  der  äußeren  Umhüllung  des 
Rückenmarks  hervorgehen.  Man  unterscheidet  hier  extradurale 
Tumoren,  die  Lipome,  Sarkome,  Tuberculome  etc.  sein  können; 
femer  intradurale  Geschwülste,  die  meistens  die  gleiche  Natur 
besitzen  wie  die  vorangehenden,  und  schließlich  Tumoren,  die  im 
Rückenmark  selbst  sitzen,  und  zwar  Gliome,  Gummata,  Sarkome, 
Tuberculome  etc. 

Diese  Tumoren  veranlassen  gewöhnlich  folgende  Erschei- 
^lungen: 

1.  Locale  Schmerzen  und  Steifigkeit  der  Wirbelsäule. 

2.  Ausstrahlende  Schmerzen. 

3.  Anästhesien  und  Hyperästhesien,  gesteigerte  Reflexe  und 
verschiedenartige  Sensibilitätsstörungen. 

4.  Atrophische  Lähmungen,  Paraparese  mit  Spasmen,  be- 
gleitet von  Lähmungen  des  Mastdarms  und  der  Blase. 

Bei  der  Seltenheit  der  Rücken markstumoren  halte  ich  die 
semachten  allgemeinen  Bemerkungen  für  genügend  und  bemerke 
aur  bezüglich  der  Behandlung,  daß  nur  bei  Syphilomen  eine  anti- 
luetische  Therapie  von  Erfolg  sein  kann,  während  in  den  anderen 
Fällen  die  chirurgische  Behandlung  je  nach  der  Lage  des  Tumors 
versucht  werden  kann. 
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Fanctionelle  Störnngen  des  NerYensystems. 

Außer     den    besprochenen    Convulsionen    gehören    za   den 
fanctionellen   Störungen   des    Nervensystems    noch   folgende   £r- 
,  kranknngen. 

Epilepsie. 

Epilepsie  ist  bei  Kindern  relativ  selten  und  von  der  Er- 
wachsener nur  in  mancher  Beziehung  verschieden.  Ich  will  daher 
hier   nur    einige   für   den  Kinderarzt  besonders  beachtenswerthe 
Momente  hervorheben. 
Vor-  Man  behauptet,  daß  die  Epilepsie  angeboren  sein  kann.  Hasse 

kommen,     -^^  ^^^^^  qq^  zusammeugestellteu  Fällen   87   als  angeboren  an. 

FisCHL  berichtet  über  ein  4  Monat  altes  Kind,  welches  an  Epi- 
lepsie litt.  Baginskt  erwähnt  y  daß  er  Epilepsie  sogar  bei  einem 
5  Wochen  alten  Kinde  beobachtet  hat.  Trotzdem  glaube  ich,  daß 
die  Epilepsie  in  den  ersten  Lebensmonaten  selten  ist,  wenn  man 
toxische  vorübergehende  Eclampsien,  die  in  diesem  Alter  häufig 
vorkommen,  streng  davon  scheidet.  Nach  den  vorliegenden  statisti- 
schen Daten  wird  bei  Kindern  im  Alter  bis  zu  5  Jahren  nur 
eine  geringe  Anzahl  von  Erkrankungen  an  Epilepsie  beobachtet. 
Die  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  zur  Zeit  der  Pubertät,  also  im 
Alter  zwischen  12 — 16  Jahren  auf. 

Erblieh-  In  vielen  Fällen  läßt  sich  die  Erblichkeit   der  Epilepsie  in 

**''■  gewissen  Familien  nachweisen.  Gowers  konnte  in  zwei  Drittel 
der  von  ihm  zusammengestellten  Fälle  die  Erblichkeit  der  Epi- 
lepsie nachweisen.  Durch  welche  besonderen  Veränderungen  des 
Nervensystems  die  Erblichkeit  dieser  Erkrankung  bedingt  wird, 
ist  bis  jetzt  von  keinem  Forscher  in  sicherer  Weise  angegeben 
worden.  Die  Annahme,  daß  eine  Reihe  von  pathologischen  Processen 
dies  bedingen  könne,  ist  eine  willkürliche,  weil  dieselben  Processe 
auch  bei  Kindern  nachgewiesen  werden  können,  die  nie  an  Epi- 
lepsie gelitten  haben. 
et-  Bezüglich  der  Häufigkeit  der  Epilepsie  nach  dem  Geschlecht 

tehuekt.  scheinen  keine  wesentlichen  Unterschiede  zu  bestehen;  es  liegen 
zwar  statistische  Daten  vor,  nach  welchen  Mädchen  häufiger  von 
der  Erkrankung  befallen  werden,  und  wieder  nach  anderen  Zu- 
sammenstellungen sind  die  Knaben  bevorzugt,  allein  derartige 
Daten  sind  nur  der  Ausdruck  zufälliger  Ergebnisse. 
Aetio-  Die  Aetiologie  der  Epilepsie  läßt  sich  bezüglich  der  Kinder 

logie.     ]^q[  skeptischer  Beurtheilung   der  Angaben  der  verschiedenen  Au- 
toren in  Folgendem  zusammenfassen: 
Rejux-  Man   unterscheidet  in  einer  Reihe  von   Fällen   eine  Reflex- 

epilepsie;  als  Ursachen  derselben  werden  schmerzende  Narben  in 
den  verschiedenen  Körperregionen,  äußere  Reizungen  der  sensiblen 
Nerven  durch  verschiedene  traumatische  Einwirkungen,  sei  es 
durch  Eintreibung  fremder  Körper  in  die  Haut,  sei  es  durch 
chronische  Hautkrankheiten,  nekrotische  Knochenstücke,  PhimoseUr 
Subluxationen,  Einklemmung  steiniger  Concremente,  fremde  Körpei 
in  der  Nase,  Erkrankungen  des  Ohres,  Eingeweidewürmer,  Schädel- 


epilepsie. 
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Verletzungen,  Verletzungen  peripherer  Nerven,  Schrecken,  Gemüths- 
afPecte«  körperliche  and  geistige  Ueberanstrengungen  angeführt. 
Die  Keflexepilepsie  wurde  experimentell  von  Beown  -  Seqüarp, 
WfiSTPHAL  und  anderen  nachgewiesen. 

Man  unterscheidet  femer  eine  toxische  Epilepsie,  die  ihre  toxuou 
Entstehung  einer  ganzen  ßeihe  von  pathologischen  Processen  ver-  *^''^*^ 
dankt,  die  tsu,  chronischen  oder  auch  zeitweilig  sich  einstellenden 
Autointoxicationen  im  Organismus  führen.  Es  gehören  hieher  die 
Aatointoxicatioiien,  die  aus  einer  Störung  der  Verdauungsthätigkeit 
hervorgehen  und  die  habituelle  Stnhlverstopfung  oder  ungenügende 
Defäcation  veranlassen.  In  solchen  Fällen  kann  die  vor  sich  ge- 
hende Bildung  von  Fäulnißproducten  durch  Aufnahme  in  das 
Blut  eine  chronische  Intoxication  des  Nervensystems  bewirken  und 
auf  diese  Weise  zu  epileptischen  Anfällen  führen.  Dies  kommt 
am  häufigsten  zur  Geltung  bei  Kindern,  die  unzweckmäßig  ge- 
nährt werden  oder  eine  unpassende  Lebensweise  führen.  In  ähn- 
licher Weise  können  Stoffwechselproducte  der  Eingeweidewürmer 
auf  das  Nervensystem  einwirken.  Außerdem  sind  es  die  chronischen 
Intoxicationen,  die  aus  gestörter  Function  der  Niere,  der  Respira- 
tioDS-  und  Circulationsorgane,  der  drüsigen  Organe,  Leber,  Milz, 
Thyreoidea  etc.  hervorgehen,  welche  auch  unter  speciellen  Bedingungen 
imstande  sind,  durch  Beizung  der  Krampfcentra  des  Gehirns  zur 
Epilepsie  zu  fuhren.  Daß  auch  Infectionskrankheiten,  wenn  sie  länger 
andauernde  fnnctionelle  Störungen  der  erwähnten  Organe  bedingen, 
auf  diese  Weise  eine  toxische  Epilepsie  veranlassen  können,  ist 
wohl  sicher  anzunehmen. 

Man  stellt  sich  vor,  daß  durch  derartige  toxische  Producte 
eine  chronische,  zeitweise  stärker  auftretende  Reizung  der  moto- 
rischen Gehimrindenbezirke,  Stirn-  und  Scheitellappen  und  der  vaso- 
motorischen Nerven  stattfindet,  die  die  Entstehung  des  epilepti- 
schen Anfalles  vermittelt. 

Man  unterscheidet  schließlich  eine  durch  feinere  histologische  Qenuint 
Veränderungen  der  Hirnrinde  bedingte  Epilepsie,  die  man  als^^*''^***- 
genuine  Epilepsie  bezeichnet.  Derartige  Veränderungen  sind  oft 
angeboren,  in  vielen  Fällen  aber  werden  dieselben  durch  ver- 
schiedene pathologisch-anatomische  Veränderungen  des  Gehirns 
erworben;  es  gehören  hieher  Traumen  an  den  Kopfknochen,  die 
eine  Impression  der  Knochen  im  Gehirn  bedingen,  entzünd- 
liche Exsudatreste ,  Gehimabscesse,  embolische  Processe  und  Ver- 
schließungen  der  Himarterien  besonders  infolge  luetischer  Processe, 
Blutergüsse ,  Tumoren,  Hydrocephalus  und  die  degenerativen  Pro- 
cesse, die  zur  cerebralen  Lähmung  führen,  und  alle  Processe  des 
Gehirnes,  die  zu  einer  unmittelbaren  oder  benachbarten  Läsion 
der  motorischen  Zone  führen  und  die  als  JACKsoN'sche  corticale 
Epilepsie  bezeichnet  werden. 

Nach   dem  Angeführten   ist  sicher,   daß  es   eine  Reihe  von    Patho- 
Fällen  von   Epilepsie   gibt,    wo   dieselbe    nur   infolge   der   func-^/^J <*/*<*. 
tionellen   Störung  der  motorischen  Himrindenpartien  auftritt ,  so 
laß   bei   der   Obduction    jede    gröbere  anatomische   Veränderung 
7ermiflt  wird. 
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Die  bis  jetzt  bei  der  Obduction  von  Epileptikern  gefundenen 
mannigfaltigen  groben  Veränderungen,  und  zwar  Verdickung  der 
Hirnhäute,  angeborene  oder  erworbene  Defecte  der  Hemisphären, 
Geschwülste,  Asymmetrie  des  Schädels,  chronischer  Hydrocephalns 
kommen  als  veranlassende  indirecte  Veränderungen  nur  in  Betracht, 
wenn  durch  dieselben  eine  functionelle  Störung  der  Hirnrinde  oder 
feinere  histologische  Veränderungen  derselben  bedingt  werden.  Wo 
dies  nicht  der  Fall,  können  die  erwähnten  groben  anatomischen 
Veränderungen  bestehen,  ohne  daß  das  betreffende  Individuum  epi- 
leptische Anfalle  gehabt  hätte. 

Die  neueren  Autoren  nehmen  als  pathologische  Befunde  für 
die  Epilepsie  feinere  histologische  Veränderungen  der  Hirnrinde  an. 
Nach  Maiiie,  Chaslin  und  Fkrä  bestehen  dieselben  in  einer  Ver- 
mehrung und  Verdickung  der  Gliafasem  der  Hirnrinde.  Bratz 
fand  außerdem  auch  in  nahezu  der  Hälfte  der  Fälle  Atrophie 
der  großen  Pyramidenzellen  des  Ammonshomes. 
Symptome.  In  Uebereinstimmung  mit  dem  früher  Angeführten  und  mit 

den  Ergebnissen  der  Forschung  von  Hitzig  ,  F&isch   und  Unvbr- 
RiCBT  ist  die  Gehirnrinde  das  Organ,  in  welchem  der  epileptische 
Anfall  entsteht  und  sich  fortentwickelt. 
Der  Sobald   durch  die  früher  besprochenen  Schädlichkeiten  eine 

'^AJ^itL*  Eeizung  eines  kleinen  Bezirkes  der  Hirnrinde  stattfindet,  entsteht 
eine  durch  verschiedenartige  Symptome  charakterisirte  fanctionelle 
Störung.  Durch  Fortpflanzung  dieser  localen  Reizung  auf  das 
weitere  Gebiet  der  Hirnrinde  erfolgt  die  Verallgemeinerung  dieser 
eigenthümlichen  Functionsstörung ,  die  zur  Bewußtlosigkeit  und 
zu  tonischen  und  klonischen  allgemeinen  Krämpfen  und  zu  den 
'  weiteren  damit  zusammenhäpgenden  Functionsstörungen  führt. 
Nach  den  vorliegenden  experimentellen  Ergebnissen  geht  die 
Leitung  der  Reizung  der  Hirnrinde  nach  dem  Irradiationsgesetz 
vor  sich,  ünverricht  nimmt  an,  daß  die  Ausbreitung  des  epilepti- 
schen Reizzustandes  auf  der  Oberfläche  der  Hirnrinde  in 
ähnlicher  Weise  vor  sich  geht,  wie  die  Wellen  auf  der  Wasser- 
oberfläche von  der  Stelle  aus  sich  verbreiten,  wohin  ein  Stein  ge- 
worfen wurde. 

Aus  dem  hier  Angeführten  ergibt  sich ,  daß  der  epileptische 
Anfall  je  nach   der  Intensität   der    ursprünglich   stattgefnndenen 
Reizung    und  Größe    des   befallenen  Hirnrindebezirkes   sich    ver- 
schieden entwickeln  und  verschieden  verlaufen  wird. 
Der  unvoll-  Wo  die  Intensität  der  stattgefundenen  Reizung  eine  geringe 

e^hpusthe  ist  und  nur  ein  kleiner  Bezirk  der  Hirnrinde  von  derselben  befallen 
Aiifau.  ^jj.^j  ^  gestaltet  sich  der  epileptische  Anfall  unvolUcommen.  Es 
wird  sich  plötzlich,  wie  bei  einer  Ohnmacht,  eine  rasch  vorüber- 
gehende Bewußtlosigkeit,  begleitet  von  einer  Störung  der  Function 
der  vasomotorischen  Nerven,  in  Form  von  Erblassen,  Erbrechen, 
Verminderung  der  Temperatur  etc.  einstellen;  in  manchen  Fällen 
wird  man  außerdem  vorübergehende  Krämpfe  einzelner  Muskel- 
gruppen beobachten,  wie  der  Pharynxmuskeln,  der  Augenmuskeln, 
oder  einzelne  Zuckungen  im  Gesicht,  oder  an  der  einen  oder 
anderen  Extremität. 


^r^- 
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In  jenen  Fällen,  wo  die  durch  eine  Schädlichkeit  bedingte 
Eeiznng  einer  umschriebenen  Partie  der  Hirnrinde  von  kurzer 
Dauer  ist,  beobachtet  man  eine  Reihe  von  Functionsstörungen, 
die  durch  ihr  plötzliches  Auftreten ,  durch  ihre  besondere 
Grruppirung,  ohne  daß  sie  zur  Bewußtlosigkeit  und  zu  allgemeinen 
Krämpfen  führen,  als  unvollkommene  epileptische  Anfälle  gedeutet 
werden  müssen.  Plötzlich  klagen  die  Kinder  über  Schmerzen  und 
über  ungewohnte  Empfindungen,  wie  über  das  Grefuhl  aufsteigender 
Kälte ,  über  besondere .  Licht-  und  Geruchsempfindungen ,  Ohren- 
sausen, Schwächegefühl y  Schwindel;  es  stellt  sich  eine  profuse 
Schweißsecretion  ein,  wobei  das  Gesicht  oder  ein  Körpertheil 
plötzlich  roth  wird ,  es  zeigen  sich  rothe  Stellen  an  verschiedenen 
Aörpertheilen,  Zittern  und  Muskelzuckungen  an  einzelnen  Muskel- 
gruppen, Erbrechen  etc. 

Diese  Erscheinungen  wiederholen  sich  in  kurzen  Intervallen 
nnd  können  Jahre  lang  bestehen,  ohne  sich  zu  einem  completen  epi- 
leptischen Anfall  zu  gestalten.  Biese  unvollkommenen  epileptischen 
Anfalle  sind  bei  der  Keflex-  und  toxischen  Epilesie  am  häufigsten 
und  werden  vorwiegend  bei  jungen  Kindern  beobachtet  —  oft 
pflegen  dieselben  nach  Jahren  vollständig  aufzuhören.  In  einer 
Keihe  von  Fällen,  wo  es  sich  um  eine  genuine  Epilepsie  handelt, 
steigert  sich  nach  Monaten  oder  Jahren  der  Anfall,  und  bildet 
sich  ein  completer  epileptischer  Anfall  heraus. 

Wenn  die  Veränderung  der  Hirnrinde  nur  auf  einen  um- 
schriebenen Bezirk  derselben  beschränkt  ist,  wie  es  bei  der  Jackson- 
sehen  cortiealen  Epilepsie  der  Fall  ist,  führt  die  Reizung  der 
befallenen  Rinde  nur  zu  klonischen  £>ämpfen  von  bestimmten 
Mnskelgebieten,  ohne  daß  hiebei  eine  Störung  des  Bewußtseins  sich 
einstellt. 

Je  nach  der  Dauer  der  Einwirkung  der  Schädlichkeit  auf 
die  Corticalsubstanz  werden  nur  einzelne  Anfalle  auftreten,  oder 
dieselben  werden  sich  rasch  hintereinander  in  großer  Anzahl  wieder- 
holen. Auch  können  bei  intensiver  und  lange  dauernder  Reizung 
die  meist  local  auftretenden  Krämpfe  sich  verallgemeinern  und 
zur  Bewußtlosigkeit  führen.  Das  klinische  Bild  der  cortiealen 
Epilesie  ist  folgendes:  Je  nach  dem  Sitz  der  Läsion  der  Hirn- 
rinde treten  partielle  Krämpfe  auf,  die  in  bestimmten  Muskel- 
gebieten ablaufen,  die  Krämpfe  sind  klonisch,  selten  tonisch,  von 
vereinzelten  Muskelzuckungen  unterbrochen.  Sie  beginnen  am 
Daumen,  verbreiten  sich  über  den  Arm,  auf  das  Gesicht,  oder  sie 
gehen  von  den  Gesichtsmuskeln  aus  und  verbreiten  sich  über  den 
Arm.  Zuweilen  sind  die  Krämpfe  auf  die  Augenmuskel  beschränkt. 

Der  complete   epileptische  Anfall  wird  vorwiegend  in  jenen    Der  von- 
I    len  beobachtet,  wo  histologische  Veränderungen  der  Hirnrinde  «p?/T^,>Ä* 
V    liegen,  die  wir  als  genuine  Epilepsie  bezeichnet  haben.  (htu/lüai). 

Dieselbe  besteht  aus  zwei  Stadien  ,  das  Stadium  der  Vor- 
b    ;n  und  das  Stadium  des  completen  Krampfanfalles. 

Das  Stadium  der  Vorboten ,  die  sogenannte  Aura  epileptica,      Aura 
ii    die  Folge  der  zur  Geltung  kommenden  localen   Reizung  eines  '^'^'^'"''** 
^    ichriebenen  Rindenbezirkes.    Die  Erscheinungen,  die  auf  diese 
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Weise  zustande  kommen,  sind  sehr  verschieden;  oft  tritt  plötz- 
lich das  Gefühl  der  Beklemmung  infolge  einer  plötzlich  sieh  ein- 
stellenden unregelmäßigen  Herzaction  auf,  ein  anderesmal  stellt 
sich  ein  krampfhaftes  Zusammenschnüren  des  Pharynx  oder  ein 
krampfhaftes  Zusammenziehen  einzelner  Muskelgruppen,  Zittern 
an  einer  Extremität  oder  im  Gesicht  ein.  In  anderen  Fällen  sind 
plötzlich  auftretende  Störungen  der  Sinnesorgane,  Ohrensausen, 
Schwindel,  Röthung  des  Gesichtes  etc.  zu  beobachten. 

Die  Dauer  des  Stadiums  der  Aura  -epileptica  ist  sehr  ver- 
schieden, je  nachdem  die  Reizung  eines  umschriebenen  Bezirkes  der 
Hirnrinde  langsam  oder  rasch  vor  sich  geht.  In  ersterem  Falle 
kann  die  Aura  epileptica  einige  Secunden  oder  auch  mehrere 
Minuten  andauern,  in  letzterer  ist  die  Aura  epileptica  von  so 
kurzer,  flüchtiger  Dauer,  daß  sie  von  den  Kranken  selten  wahr- 
genommen wird. 
stadivm  dt9  Die  Fortpflanzung  der  Reizung  auf  die  übrigen  Bezirke  der 

W^to^'    Hirnrinde  veranlaßt  den  completen  Krampfanfall. 

In  jenen  Fällen,  wo  die  Fortpflanzung  der  Reizung  auf  die 
übrigen  Bezirke  der  Hirnrinde  langsam  und  successive  vor  sich 
geht,  tritt  als  erste  Erscheinung  eine  gesetzmäßige  Verbreitung 
der  Krämpfe  vom  Gesicht  auf  die  Arme  und  von  den  Armen  kv£ 
die  Beine,  oder  von  einem  Arm  auf  das  Gesicht  und  die  Beine  auf, 
wobei  während  der  successiver  Weise  sich  einstellenden  Krämpfe 
allmählig  die  Bewußtlosigkeit  des  Kranken  sich  entwickelt. 

Bei  langsam  vor  sich  gehender  Verbreitung  der  Reizung  auf 
die  übrigen  Bezirke  der  Gehirnrinde  beobachtet  man  zuweilen, 
daß  zuerst  ein  Muskelkrampf  einer  Gesichtsseite  auftritt,  und  daß 
der  Krampf  dann  den  Arm  und  die  untere  Extremität  derselben 
Seite  ergreift;  im  weiteren  Verlaufe  treten  in  derselben  Ordnung 
die  Krämpfe  der  anderen  Körperaeite  auf,  und  während  dieser 
Zeit  verliert  der  Kranke  allmählig  das  Bewußtsein. 

Wo  die  Verbreitung  der  localen  Reizung  auf  die  übrigen 
Himrindenbezirke  rasch  vor  sich  geht,  charakterisirt  sich  der 
Anfall  durch  die  plötzlich  eintretende  Unterbrechung  des  Bewußt- 
seins, durch  das  Auftreten  von  allgemeinen  tonischen  Krämpfen, 
die  von  klonischen  Krämpfen  gefolgt  sind  und  die  allmählig  zum 
Wiederkehren  des  Bewußtseins  führen.  Das  klinische  Bild  gestaltet 
sich  in  solchen  Fällen  wie  folgt: 

Plötzlifh  erbleicht  der  Kranke  und  stürzt   meist  mit  einem 
gellenden  Schrei  bewußtlos  zusammen ;  unmittelbar  nach  dem  Ver- 
lust des  Bewußtseins  sind  die  Muskeln  erschlafft  und  die  Respira- 
tion und   der  Puls   verlangsamt.   Rasch   darauf  erfolgt  aber  der 
Ausbruch   tonischer  allgemeiner   Krämpfe,    fliebei  wird  der  Pu 
klein,  unregelmäßig,    die  Respiration  beschleunigt,  unregelmäfli 
und  infolge  der  durch  die  Krämpfe  bedingten  Circulationsstörui 
wird  die  allgemeine  Decke  cyanotisch,  der  Kopf  wird  infolge  d 
Krämpfe  häufig  nach  hinten  gezogen ,   die  Bulbi  stark  nach  ai 
und   seitwärts   gekehrt,    die  Pupille   erweitert;   im  Verlaufe  c 
Muskelkrämpfe  wird  das  Athmen  immer  mehr  und  mehr  erschw€ 
schnarchend ,    röchelnd ,    es  tritt  blutiger  Schleim  vor  den  Mun 
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Mit  diesen  Erscheinungen  erreicht  der  epileptische  Anfall  den 
Höhepunkt ;  es  stellen  sich  klonische  Krämpfe  besonders  der  Kan-, 
Zungen-  und  Gesichtsmuskeln  und  der  Extremitäten  ein.  Die 
Zunge  wird  häufig  zwischen  die  Zähne,  gepreßt  und  bei  starkem 
Zusammenpressen  der  Kiefer  eingebissen.  Urin  und  Stuhl  gehen 
oft  während  des  ELrampfanfalles  unwillkürlich  ab. 

Während  des  Krampfanfalles  können  kurze  Pausen  eintreten, 
wobei  die  Muskelkrämpfe  sich  nochmals  wiederholen.  Im  Verlaufe 
der  klonischen  Krämpfe  wird  der  Puls  allmählig  voller,  fre- 
quenter;  die  Haut  erblaßt,  es  stellt  sich  Schweiß,  besonders  im 
Gesichte  ein,  die  Respiration  fängt  an  allmählig  langsamer  und 
ruhiger  zu  werden,  die  Pupillen  bleiben  aber  noch  starr  und 
reactionslos,  die  Daumen  werden  eingeschlagen ;  langsam  erschlaffen 
die  Ton  den  Krämpfen  ergriffenen  Muskeln,  und  in  vielen  Fällen 
stellt  sich  hierauf  lange  andauernder  Schlaf  ein,  aus  welchem  der 
Kranke  mit  klarem  Bewußtsein  erwacht,  oder  in  anderen  Fällen 
offiiet  das  Kind  mit.  der  Erschlaffung  der  Musculator  die  Augen, 
und  erlangt  unter  Weinen  allmählig  das  Bewußtsein. 

Die  Daner  der  Anfälle  ist  nach  der  veranlassenden  Ursache 
sehr  verschieden  und  schwankt  zwischen  einigen  bis  10 — 15  Minuten. 

Die   epileptischen   Anfälle  können    sich  zu  jeder  Tageszeit    veriau/ 
einstellen.   Erfahrungsgemäß  ist  das  Auftreten  von  epileptischen  ^„J^J*/ng«. 
Anfällen  vorwiegend  während  der  Nacht,  ein  Verhalten,  welches, 
wenn  es  durch  mehrere  Monate  beobachtet  wird,  geeignet  ist,  den 
Verdacht   zu  erwecken,   daß  es  sich   in  einem  solchen  Falle  um 
eine  genuine  Epilepsie  handelt. 

Das  Wiederkehren  der  Anfälle  ist  je  nach  der  veranlassen- 
den Ursache  und  den  zufallig  wirkenden  Gelegenheitsschädlich- 
keiten verschieden. 

Bei  genuiner  Epilepsie  ist  es  sicher,  daß  psychische  Erregungen, 
übermäßige  körperliche  Anstrengungen,  eine  allgemeine  Störung 
der  Gesundheit  in  Form  einer  Verdauungsstörung  geeignet  sind, 
eine  häufige  Wiederkehr  der  Anfälle  zu  bedingen.  Bei  ßeflexepi- 
lepsie  dagegen  sind  nur  jene  Schädlichkeiten  in  dieser  Richtung 
wirksam,  die  peripher  ausstrahlende  Schmerzen  hervorrufen.  Bei 
der  toxischen  Epilepsie  hängt  das  Wiederkehren  der  Anfälle  von 
dem  jeweiligen  Stand  der  vorliegenden  Intoxication  und  dem 
Grad  derselben  ab.  Intercurrente  acute  Erkrankungen,  die  die 
Ernährung  der  Kranken  herabsetzen,  bedingen  meistens  bei  allen 
Formen  der  Epilepsie  ein  selteneres  Eintreten  der  Anfälle,  ja  zu- 
weilen ein  Sistiren  derselben  bis  zur  Zeit,  wo  die  Ernährungs- 
störung ausgeglichen  wird. 

Je  nach  der  Intensität  der  einwirkenden  Schädlichkeit  und 
jr  Dauer   der  Einwirkung    derselben  ist  das  Wiederkehren  der 
tifälle  sehr  verschieden;    die  Intervalle    zwischen   den  einzelnen 
'vfällen  können  nur  Stunden,  meistens  Wochen,  selten  Jahre  he- 
gen. Lange  Intervalle  zwischen  zwei  Anfällen  bringen  bei  ge- 
iner Epilepsie  meist  rasch  auf  einander  folgende  Anfälle. 

Die  Anfälle  können  auch  regelmäßig  wiederkehren,  zuweilen 
ten  sie  vorwiegend  bei  Tag,  zuweilen  bei  Nacht  auf. 
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Die  Intervalle  zwischen  zwei  Anfällen  zeigen  keine  krank- 
haften Erscheinungen ;  gewöhnlich  sind  die  Kinder  einige  Standen 
nach  dem  Anfall  bis  znm  nächsten  Anfall  vollkommen  gesund. 

Die  Veränderungen,  welche  die  Epilepsie  im  Organismus 
hervorruft,  sind  verschieden  nach  der  Art  der  Epilepsie.  Reflex- 
epilepsie und  toxische  Epilepsie  können  längere  Zeit  bestehen, 
ohne  eine  wesentliche  Störung  der  Grehimthätigkeit  zu  verur- 
sachen. Man  beobachtet  höchstens  häufig  Erbrechen,  Kop&chmerz, 
Neuralgien,  aber  nie  eine  Störung  der  geistigen  Thätigkeit. 

Bei  genuinen  Epilepsien,  die  ihre  Entstehung  einer  ange- 
borenen Veränderung  der  Gehirnrinde  verdanken,  zeigen  dieKin- 
«  der  immer  eine  gewisse  geistige  Minderwerthigkeit ;  aber  auch 
bei  den  erworbenen  Fällen  von  Epilepsie,  die  mit  häufigen  und 
heftigen  Anfällen  verlaufen,  tritt  bald  eine  sich  von  Jahr  zu  Jahr 
eteigemde  Störung  der  Gehirnthätigkeit  ein.  Die  Kinder  werden 
bald  sehr  reizbar,  mißtrauisch,  eigensinnig  und  zu  Ausbrüchen 
größerer  Heftigkeit  geneigt.  Im  weiteren  Verlaufe  bekommen  die 
Kinder  eine  ausdruckslose  Physiognomie,  es  nimmt  allmählig  das 
Gedächtniß  und  die  geistige  Auffassang  ab;  nach  mehrjährigem 
Bestände  der  Epilepsie  entwickeln  sich  auch  bei  Kindern  ähnlich 
wie  bei  Erwachsenen  tiefe  G^istesstöruDgen  in  Form  von  Anfällen 
von  Verwirrtsein ,  Wahnvorstellungen ,  maniakalischen  Anfällen, 
melancholischer  Verstimmung,  schließlich  Verblödung. 

Die  Epilepsie  verläuft  chronisch.  Die  Dauer  der  Erkran- 
kung ist  verschieden;  Reflexepilepsien  und  toxische  Epilepsien 
können  nach  mehrwöchentlicher  oder  monatlicher  Dauer  den 
Ausgang  in  Genesung  nehmen;  genuine  Epilepsien  dauern  jahre- 
lang und  führen  meistens  zu  den  früher  beschriebenen  Geistes- 
störungen. 
Diagnose.  gg   igt  seltcu ,   daß  iufolgc  clncs  epileptischen  Anfalles  der 

Tod  eintritt. 

Die  Diagnose  der  Epilepsie  gründet  sieh  auf  die  sorgfältige 
Beobachtung  der  epileptischen  Anfälle  und  die  richtige  Beurthei- 
lung  ihrer  charakteristischen  Eigenschaften,  und  das  Auftreten 
der  Erscheinungen  zunächst  der  Reizung  eines  beschränkten 
Bezirkes  und  die  rasche  Verbreitung  derselben  über  die  anderen 
Bezirke  der  Hirnrinde.  Das  Wiederkehren  der  Anfälle  in  kürze- 
ren oder  längeren  Intervallen  wird  die  Diagnose  weiter  begrün- 
den und  eine  Verwechslung  mit  einer  vorübergehenden  Eclampsie 
unmöglich  machen. 

Viel  schwieriger  ist  die  Diagnose,  welche  Art  von  EpUepsie 
vorliegt,  und  ich  muß  hier  betonen,  daß  es  oft  nicht  möglich  ist,  den 
vorliegenden  Fall  in  diagnostischer  Beziehung  richtig  aufzufasser 

Für  die  Diagnose  einer  Reflexepilepsie  ist  der  Nachweis  d< 
früher  in  der  Aetiologie  angeführten  Ursachen,  wie  Narbei 
periphere  Reizungen  sensibler  Nerven  etc.  wichtig,  ferner  d( 
Umstand,  daß  der  Anfall  seinen  Ausgangspunkt  von  denselbf 
nimmt;  weiters,  daß  bei  dieser  Art  der  Epilepsie  Verwieger 
unvollkommene  epileptische  Anfälle  auftreten,  die  wir  früher  b 
schrieben  haben,  und  daß  diese  Form  der  Epilepsie  keine  wesen^ 
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liehen  Störungen  der  Gehimthatigkeit  bedingt,  daß  höchstens 
häufig  in  den  Intervallen  Kopfschmerz  nnd  Neuralgien  vorliegen. 
Bei  der  Diagnose  der  toxischen  Epilepsie  ist  vor  allem 
dnrch  eine  sorgfältige  Untersuchung  aller  Organe,  des  Urins,  des 
Stuhles  festzustellen,  daß  eine  Intoxication  vorhanden  ist;  femer 
muß  festgesteUt  werden,  daß  alle  krankhaften  Veränderungen,  die 
zu  einer  Reflexepilepsie  oder  zu  einer  genuinen  Epilepsie  Anlaß 
geben,  ausgeschlossen  sind.  Die  Diagnose  wird  an  Wahrschein- 
lichkeit gewinnen,  sobald  die  beobachteten  epileptischen  Anfälle 
in  unregelmäßigen  Intervallen  und  gleichzeitig  mit  den  Erschei- 
nungen einer  Autointoxication  sich  einstellen.  Ebenso  muß  das 
längere  Ausbleiben  der  epileptischen  Anfälle  immer'  mit  voll- 
kommenem Aufhören  der  Intoxicationserscheinungen  zusammen* 
fallen.  Das  Wiederkehren  der  Anfälle  mit  dem  Wiedereintreten 
von  Intoxicationserscheinungen,  auch  das  Fehlen  von  Erscheinungen 
einer  Störung  der  Gehimthatigkeit,  trotzdem  zahlreiche  Anfälle  sieh 
einstellen,  wird  die  Diagnose  einer  toxischen  Epilepsie  bestätigen. 
Die  Diagnose  der  genuinen  Epilepsie  ist  durch  den  voll- 
kommen epileptischen  Anfall  and  die  bald  auftretende  Störung 
der  Gehimthatigkeit  leicht  zu  machen.  Wenn  eine  Minderwerthig- 
keit  der  geistigen  Entwicklung  der  Kranken  besteht,  vdrd  man 
eine  angeborene  Veränderung  der  Hirnrinde  annehmen.  Die 
symptomatische  Epilepsie  infolge  anatomischer  Veränderungen  des 
Gehirnes,  wie  Tumoren,  Erweichungsherde  etc.,  gründet  sich  auf 
den  Nachweis  von  Herdsymptomen  von  Seite  des  Gehirnes,  Läh- 
mungen und  Veränderungen  des  Augengrundes. 

Die  Prognose  ist  verschieden  nach  der  Form  der  Epilepsie.  Prognose. 
Reflex-,  toxische  und  umschriebene  Corticalepilepsien  können  heilen, 
während  bei  genuinen  Epilepsien  nur  in  seltenen  Fällen  eine 
Heilung  erzielt  werden  kann  und  es  nach  mehrjährigem  Bestände 
der  Erkrankung  zu  jenen  tiefen  Störungen  der  Gehimthatigkeit 
kommt,  die  wir  früher  angefahrt  haben.  Bei  ^nnptomatischer 
Epilepsie  hängt  die  Prognose  von  der  primären  Eirkrankung  des 
Gehirnes  ab,  und  es  kann  auch  infolge  derselben  der  letale  Aus- 
gang eintreten. 

Die  Behandlung  der  Epilepsie  soll  zunächst  eine  prophy-  b«- 
laktische  sein;  einige  Autoren  rathen,  in  dieser  B.ichtung  epilep-  "**  '**^' 
tischen  Müttern  das  Selbststillen  zu  verbieten,  ferner  Kinder,  die 
aus  einer  epileptischen  Familie  stammen,  von  jeder  anstrengenden 
geistigen  oder  körperlichen  Beschäftigung  ferne  zu  halten.  Es  ist 
sehr  fraglich,  ob  die  hier  angegebenen  prophylaktischen  Maßnahmen 
^'•gend  einen  Werth  haben. 

Bezüglich  der  diätetischen  Behandlang  ist  es  wichtig,  epi-  Di&unsthe 
ptische  Kinder  nie  ohne  Aufsicht  zu  lassen,  femer  sind  alle  jene  handJing. 
ihädlichkeiten ,  die  erfahrungsgemäß  geeignet  sind,  als  Gelegen- 
»tsursache  eines  epileptischen  Anfalles  zu  wirken,  wie  Traumen, 
)ermäßige  körperliche  und  geistige  Anstrengungen,  Gemüths- 
Jwegungen,  Diätfehler  etc.  zu  vermeiden.  In  dieser  Richtung 
t  es  noth wendig,  den  Unterricht  genau  dem  Intelligenzgrad 
*s  erkrankten   Kindes   anzupassen   und  jede  Ueberbürdung  und 
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die  mit  dem  Besuche  einer  öffentlichen  Schale  verbundene  Auf- 
regung zu  meiden;  am  besten  ist  es,  epileptische  Kinder  privat 
unterrichten  zu  lassen.  Die  Erziehung  muß  eine  sanfte  sein  und 
sind  besonders  körperliche  Strafen  zu  unterlassen. 

Betreffs  der  Regelung  der  Diät  gilt  als  Grundsatz,  die  Kinder 
mit  einer  gemischten  Kost  zu  ernähren  und  alle  jene  Nahronga- 
mittel  und  Getränke,  die  zu  einer  Verdauungsstörang  oder  zu  einer 
Reizung  des  Gehirnes  fähren  können,  wie  z.  B.  Alkohol,  zu  ver- 
bieten. Ob  der  mäßige  Genuß  von  Kaffee.  Tbee  etc.  einem  epilep- 
tischen Kinde  schädlich  ist,  scheint  mir  nicht  bewiesen. 
Behandlung  YvLT  dic  Behandlung  des  Anfalles  gelten  folgende  Grundsätze : 

^*Bie!^»^'*  In  jenen  Fällen,  wo  das  Stadium  der  Vorboten  vorliegt  und 

Äft/Äorf«.  (jjg  Aura  epileptica  deutlich  ist,  wird  man  versuchen,  den  Aus- 
bruch des  Anfalles  zu  verhüten,  durch  heftigen,  an  der  Stelle, 
wo  die  Aura  ausgeht,  ausgeübten  Druck,  am  besten  durch  An- 
legen einer  elastischen  Binde  oder  durch  Wasch  angen  oder  Ab* 
reibungen  des  ganzen  Körpers,  sei  es  mit  kaltem,  sei  es  mit 
warmem  Wasser. 

BiEB  hat  bei  Epileptikern  eine  elastische  Siauungsbinde  um 
den  Hals  gelegt  in  der  Absicht,  durch  Hervorrufong  einer  Stauangs- 
hyperämie  des  Gehirnes  den  Ausbruch  der  Anfälle  zu  verhindern. 
Die  Stauungsbinde  besteht  aus  einem  schmalen  Gummiband,  welches 
schmäler  ist  als  der  Hals  des  betreffenden  Kindes;  dieselbe  wird 
anfangs  einige  Stunden,  später  während  der  ganzen  Nacht  oder 
auch  dauernd  getragen.  Nach  Bier  wurde  durch  dieses  Verfahren 
nie  ein  Nachtheil  beobachtet,  und  in  einigen  Fällen  die  Wahr- 
nehmung gemacht,  daß  die  Epilepsie  vollkommen  aufhörte. 

Sobald  der  Anfall  sich  einstellt,  ist  der  Kranke  sofort  ins 
Bette  zu  legen ,  nach  Möglichkeit  vollkommen  zu  entkleiden  und 
Sorge  zu  tragen,  daß  er  infolge  der  Elrämpfe  sich  nicht  ver- 
letzt, daß  die  Zunge  nicht  gebissen  wird  oder  den  Larynx  nicht 
versperrt.  Während  des  Anfalles  ist  es  am  besten,  dem  Kinde 
die  größte  Ruhe  zu  gewähren,  bis  der  Anfall  vorüber  ist.  Zur 
Unterbrechung  des  Anfalles  wurden  von  einigen  Autoren  Bäder 
mit  warmer  Luft  empfohlen.  Bei  nächtlichen  Anfällen  ist  das 
Bett  so  herzustellen,  daß  das  Kind  nicht  herausfallen  und  sich 
verletzen  kann.  Zur  Bekämpfung  des  Anfalles  und  der  psychi- 
schen Aufregung  sind  Klysmen  mit  warmem  Wasser,  die  in  kurzen 
Intervallen  wiederholt  werden,  oft  von  günstiger  Wirkung. 
Einige  Autoren  wollen  auch  von  warmen  Bädern  eine  gunstige, 
den  Anfall  abkürzende  Wirkung  gesehen  haben. 
Cnusnie  Vcu  der   größten  Wichtigkeit  ist  die   causale  Behandlung. 

Behandiuf>g.  j)iQQQ\}yQ  {q^  verscbicdcn  nach  der  vorliegenden  Ursache. 

Bei  Reflexepilepsien  wird  die  directe  Behandlung  jene  Kör- 
perstellen, von  denen  der  Reiz  ausgeht,  zunächst  in  Betraeh 
kommen.  Narben,  Luxationen,  Sequester,  Erkrankungen  de 
Mundes,  der  Nase,  des  Nasenrachenraumes  und  alle  Krankheiten 
von  denen  reflectorisch  der  epileptische  Anfall  ausgelöst  wird,  sowi 
vom  Genitalsystem  ausgehende  Reize,  wie  Phimose,  Krj'ptorchis- 
mus  etc.,  sind  in  entsprechender  Weise  zu  behandeln. 
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Ebenso  erfordern  jene  Neuralgien,  die  den  Anlafi  zum  epi- 
lepidsehen  Anfall  geben,  eine  entsprechende  locale  Behandlung. 

Nach  Schädeltraumen  entstandene  Epilepsien  und  bei  aus- 
gesprochener JACssoN'scher  Corticalepilepsie  wird  man  die  Trepa* 
nation,  beziehungsweise  die  Entfernung  des  erkrankten  Him- 
rindenbezirkea  vornehmen  lassen.  Horslby  empfiehlt  die  Ent- 
fernung des  ganzen  Centrums,  von  dessen  Erregung  aus  die  An- 
fSile  ihren  Ausgangspunkt  nehmen.  Die  bis  jetzt  gesammelten 
Erfahrungen  haben  in  einer  Beihe  .von  Fällen  günstige  Resultate 
ergeben,  während  in  anderen  Mißerfolge  beobachtet  wurden. 
Selbstverständlich  können  derartige  chirurgische  Eingriffe  nur  bei 
sichergestellter  Diagnose  vorgenommen  werden.  Das  Trepaniren 
ohne  sichere  Diagnose  ist  gewiß  nicht  zu  billigen. 

Bei  Epilepsien  infolge  von  Autointoxicationen  haben  Voisin 
und  Agostini  Auswaschungen  des  Magens  vor  dem  Anfalle  mit  einer 
schwachen  Kochsalzlösung,  gleichzeitig  ausgiebige  Irrigationen 
mit  derselben  empfohlen.  Innerlich  Bittersalz*  oder  Glaubersalz- 
haltige Mineralwässer,  die  so  lange  fortzusetzen  sind,  bis  die  Ver- 
dauung vollkommen  normal  ist.  —  Während  der  Behandlung 
Milchdiät,  und  wenn  trotz  MagenauswSiBchung  und  Irrigation  die 
Erscheinungen  der  Autointozication  nicht  aufboren,  die  innerliche 
Darreichung  von  Naphtol  oder  Salol.  Warme  Bäder,  frische  Luft. 
Bewegung  im  Freien  unterstützen  die  Behandlung.  Voisin  em- 
pfiehlt zur  Unterstützung  der  causalen  Behandlung  ein  kühles 
ßad  von  24^  R.  von  10  Minuten  Dauer  und  langsame  Herab- 
setzung der  Badetemperatur  auf  17  ^K.  und  der  Badedauer  auf 
3  Minuten.  Wo  Helminthen  die  Ursache  der  Autointoxication  sind, 
ist  stets  die  entsprechende  Behandlung  derselben  vorzunehmen. 

Wo  angeborene  Lues  als  Ursache  der  Epilepsie  angenommen 
wird,  leistet  eine  antiluetische  Behandlung  gute  Dienste. 

In  allen  Fällen»  wo  wir  nicht  in  der  Lage  sind,  die  Ursache  Empirueht 
der  Epilepsie  festzustellen,  oder  auch  als  Unterstützung  der  cau-  ^'***^'***^- 
salen  Behandlung  werden  eine  ganze  Reihe  theils  symptomatischer, 
theils  empirischer  Mittel  empfohlen. 

Am  meisten    wirksam  werden   von   den  Autoren  die  Brom-  Bromsau: 
salze  angesehen,  in  erster  Linie  Bromnatrium;   dasselbe  muß,  um 
eine  Verdauungsstörung  zu  vermeiden,  unmittelbar  vor  der  Mahl- 
zeit und  täglich  so  lange  verabreicht  werden,    bis   die  Pharynx- 
reflexe    aufhören.     Man    gibt    das    Bromnatrium  täglich    in    der 
gleichen  oder  in  steigender  Dosis;  für  Kinder  im  Alter  von  4 — 8 
Jahren   gibt  man  2—3 — 4  Grm.,   bei  Kindern   im  Alter   über  10 
Jahre  werden  dieselben  Dosen  wie  bei  Erwachsenen  verschrieben, 
ach   andere  Bromverbindungen,    insbesonders    mit  Ammonium, 
thium,  Strontium  und  Rubidium  fanden  bei  Epilepsie  vielfache 
^rwendung;   man  verschreibt  Bromammoniiim  in  der  Dosis  0*25 
0'4O  mehrmals  des    Tages  zu   wiederholen.     Von    Strontium 
^matum  werden    1 — 2  Grm.    pro   die  verabreicht.     Die  Brom- 
ze  sind  keine  specifischen  Mittel  gegen  Epilepsie;  sie  sind  nur 
inehbare  Mittel  zur  Bekämpfung  des  epileptischen  Anfalles  da- 
''ch,    daß  sie  imstande  sind,   die  Erregbarkeit  der  Gehirnrinde 
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herabzusetzen.  Ihre  Wirkung  ist  jedoch  keine  sichere,  dedialb 
haben  mehrere  Autoren,  um  eine  stärkere  und  sicherere  Wirkung 
zu  erzielen,  die  gleichzeitige  Anwendung  von  mehreren  Brom- 
salzen  empfohlen,  und  zwar  eine  Mischung  von  Bromkalium, 
Bromnatrium  und  Bromammonium  im  Verhältnis  von  2:2:1  in 
der  täglichen  Gesammtdosis  von  2 — 3  Grm.  in  viel  Wasser  gelöst. 
Sehr  gut  wird  das  ERLKNMEYKR'sche  Bromwasser  vertragen.  Das- 
selbe besteht  aus  Bromkali,  Bromnatrium  aa.  4*0,  Bromammonium 
2'00,  Ammonium  causticum  gtt.  Sodawasser  600*00.  Man  gibt 
Va — 1  Flasche  der  ERLBNMKYEa'schen  Bromlösung  pro  Tag.  Auch  das 
IiADDOw^sche  brausende  Bromsalz ,  bestehend  au$  je  2  Theilen 
Bromnatrium  und  Bromkalium  und  1  Theil  Bromammonium,  findet 
vielfache  Verwendung.  Nach  3 — 3monatlichem  Gebrauch  der  Brom- 
präparate ist  zur  Vermeidung  von  Intoxicationserscheinungen  die 
Bromdarreichung  durch  mehrere  Tage,  selbst  Wochen  zu  unter- 
brechen. Nachdem  die  Wirkung  der  Brompräparate  bei  Epilepsie 
keine  sichere  ist,  hat  Flechsig  die  Combination  der  Brombehand- 
lung mit  der  Darreichung  von  Opium  empfohlen.  Flechsig  beginnt 
die  Behandlung  der  Epilepsie  bei  Cinaern  im  Alter  von  ö — 9 
Jahren  mit  einer  Opiumdosis  von  0'06  und  steigt  allmählig  auf  O'l, 
bei  Kindern  von  6 — 12  Jahren  von  O'l  steigend  auf  0*2 — 0*3.  Nach 
6  Wochen  werden  Brompräparate  in  den  Dosen,  wie  oben  ange- 
geben wurde,  verabreicht.  Die  Wirkung  einer  solchen  combinirten 
Behandlung  ist  ebenso  unsicher  wie  jene  der  einfachen  Anwen- 
dung von  Bromsalzen  und  erfordert  außerdem  bei  Eindem  eine 
gewisse  Vorsicht,  da  Kinder  die  Darreichung  von  Opiaten  durch 
längere  Zeit  schlecht  vertragen. 
Arun.  Mills   hat  zur  Sl^rkung  der   Wirkung  der  Brompräparate 

präparau.  ^^^  Zusatz  vou  Kali  arsenicosum  empfohlen.  Man  verschreibt 
Kali  bromati,  Natri  bromati  aa.  0*5,  Kali  arsenicosi  solut.  gtt. 
I — II.  D.  tales  doses  Nr.  VI.  S.  1  Pulver  mit  viel  Wasser  auf  zwei- 
mal zu  nehmen. 

Von  vielen  Autoren  wird  die  Anwendung  von  Arsenpiä- 
paraten  gerühmt.  Eine  beliebte  Verschreibung  ist  die  Verbindung 
der  Tinct.  Fowleri  mit  Tinct.  Valerianae;  man  verschreibt: 

Rp.  Tinct.  arsenicalis  Fowleri 
Tinct.  Valerianae  aa.  2000 

DS.  15  Tropfen  des  Tages  zu  geben ,    vertheilt  auf  dreimal,  und 

allmählig  auf  20  Tropfen  steigen. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  das  Medicament  ausgesetzt 
werden  muß,  sobald  sich  Intoxicationserscheinungen  einstellen,  unc 
daß  von  Zeit  zu  Zeit  mit  der  Anwendung  des  Mittels  pausirt  wird 

In  früheren  Zeiten  wurde  auch  die  Darreichung  von  Rad. 
Valeriana  und  Artemisia  viel  versucht,  ohne  daß  hiemit  beson 
dere  Heilerfolge  erzielt  wurden.  Von  Rad.  Valerianae  wurdei 
1 — 2  Grm.  pro  Tag  verabreicht.  Außerdem  ein  Infus  lO'OO  ad 
10000,  4  Eßlöffel  voll  des  Tages.  Besser  ist  die  Anwendung  der 
Tinct.  Valerianae   in   steigender  Gabe  bis   30  Tropfen  pro  Tag 
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Bei  anämisclien  Epileptikern   das  Ferr.  valerianictun  allein  oder 
combinirt  mit  Bromnatrium: 

Rp.  Natrii  bromati 
Ferri  valerianici 
Sacch.  albi  aa.  2*00 
in  dos.  VI. 
DS.  3  Palver  des  Tages  zu  nehmen. 

Es  fand  anch  das  Ammonium  valerianicum  in  Dosen  von 
005— 0' 50  pro  Tag  vielfache  Anwendung,  ohne  daß  besondere 
Sesoltate  erzielt  worden  wären.  Einige  Autoren  wenden  auch  das 
Zincum  valerianic.  in  den  Dosen  von  O'IO — 0'40  in  Pillenform  an. 

In  früheren  Zeiten  fand  auch  die  Artemisia  vulgaris  bei 
Epilepsie  vielfache  Anwendung.  Man  verordnet  die  Artemisia  vul- 
garis in  Form  eines  Infosnm  von  10*00  auf  180*00  oder  in  Pulver- 
form in  der  Dosis  von  2  Grm.  pro  Tag. 

Einen  gewissen  Ruf  hatten  in  früherer  Zeit  bei  der  Behand-  Beaadonna. 
lung  der  Epilepsie  auch  die  Belladonnapräparate.  Man  verschrieb 
Pol.  und  Extr.  Belladonnae  in  der  Dosis  001— 003— 005  pro 
Tag  oder  Atropin.  sulph.  0  Ol :  Aq.  fontis  dest.  30*00,  täglich  3mal 
5 — 15  Tropfen;  am  besten  im  Beginn  nur  1 — 2  Tropfen  und  unter 
stetiger  Controle  der  Papillen  vorsichtig  mit  der  Dosis  steigend. 

Auch  die  Zinkpräparate  werden  noch   immer  von  einzelnen     ztnk- 
Autoren  verschrieben,  und  zwar:  prdparau. 

Rp.  Zinc.  oxyd.  0*20 

Zinc.  valerianici  0*10 
Sacch.  albi  200 
in  dos.  X. 
DS.  5  Pillen  des  Tages  zu  nehmen. 

Auch  wird  Zinkoxyd  mit  anderen  Medicamenten  verschrieben. 
Eine  noch  beliebte  Verschreibung  ist  folgende: 

> 

Rp.  Zinc.  oxyd.  0*01 

Rad.  valerianae  1*00 
Fol.  Belladonnae  001— 0*5 
Sacch.  albi  1*00 
Dentur  tales  dos.  Nr.  X. 
DS.  2 — 3  Pulver  des  Tages  zu  nehmen. 

Auch  Argentum  nitricum  in  Dosen  von  0*01 — 0*5  täglich 
wurde  versucht,  ohne  daß  sichere  Erfolge  nachgerühmt  werden 
können. 

Schließlich  will  ich  erwähnen,  daß  in  jüngster  Zeit  das  os-  osmium- 
1  imsaure  Kali  in  Pillen  zu  0001  pro  dosis  bis  zu  0*02  pro  die  i^-^p«-«««. 
'    isncht  wurde,  mir  scheint  auch  dies  ohne  wesentliche  Erfolge. 

Chorea  minor,  Veitstanz. 

Die  Chorea  ist  eine  vorwiegend   bei  Kindern   auftretende  Begri/f. 
'    ictionelle  Störung  des  Nervensystems.  Krankhafte  Muskelunruhe, 
'    nbinirt  mit  vom  Willen  des  Individuums  nahezu  unabhängigen, 

Wiener  Klinik  1901.  Supplement-Heft  0.  4 
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spontanen,  ancoordinirten,  fehlerhaften  Maskelbe wegungen,  gepaart 
mit  psychischen  und  sensiblen  Störnngen ,   bilden  das  charakteri- 
stische Bild  der  Chorea. 
Path<h  Einige  Autoren  nehmen  als  Ausgangspunkt  der  choreatischen 

genese.  Bewegungen  Himreizung  an  und  suchen  dies  durch  Auftreten  von 
psychischen  Anomalien  und  selbst  Aphasie  zu  begründen.  Nach 
Landois  sollen  Erregungen  der  Hirnrinde  infolge  Einwirkung 
chemischer  Agentien  imstande  sein,  choreatische  Bewegungen  her- 
vorzurufen. Bbchtebbw  dagegen  sah  sie  infolge  Reizung  der  Seh- 
hügel auftreten.  Engel-Monet  versuchte  auf  experimentellem 
Wege  durch  Einbringung  von  fein  vertheilten  Korperchen  in  die 
Blutbahn  Embolien  hervorzurufen  und  sahen  dabei  bei  den  Ver- 
suchstbieren  Chorea  auftreten. 

Es  mag  sein,  daß  die  Chorea  in  einer  Reihe  von  Fällen 
Embolien  der  Hirngefaße  ihre  Entstehung  verdankt;  für  alle 
Fälle  trifft  dies  sicher  nicht  zu,  nachdem  die  Obductionsergebnisse 
mehrerer  tödtlich  verlaufener  Fälle  einen  derartigen  Befand  ver- 
missen ließen. 

Ziegler  und  Naüwerk  fanden  bei  einzelnen  Choreafallen 
zahlreiche  kleine  Herde  in  Pons  und  MeduUa  oblongata. 

In  einigen  Fällen  sind  es  die  von  Anton  und  Demange  ge- 
fundenen Läsionen  des  Linsenkemes,  die  zur  Annahme  führten, 
daß  auch  Veränderungen  dieser  Gehimtheile  Chorea  hervorrufen 
können. 

Welche  Rolle  Störungen  des  Rückenmarks  bei  der  Ent- 
stehung der  Chorea  spielen,  ist  bis  heute  nicht  festgestellt.  Die 
vorliegenden  experimentellen  Untersuchungen  ergaben  widerspre- 
chende Resultate.  Während  nach  Sankby  und  Gowers  die  Durch- 
schneidung des  Rückenmarks  bei  Hunden  die  Choreabewegung 
der  Muskeln  unterhalb  der  durchschnittenen  Stelle  derselben  zur 
Ruhe  bringen  soll,  fand  Quincke,  daß  dies  nur  vorübergehend 
erfolgt. 

Nach  dem  heutigen  Standpunkte  unserer  Kenntnisse  ist  die 
Chorea  eine  Neurose,  der  keine  bestimmte,  für  sie  allein  charak- 
teristische Läsion  des  Nervensystems  zugrunde  liegt. 

Die  Chorea  kann  durch  verschiedene  Schädlichkeiten  hervor- 
gerufen werden ,  die  eine  neuropathische  Veränderung  bedingen, 
wie  Wachsthumsstörungen,  traumatische  Einwirkungen,  chronische 
Ernährungsstörungen  oder  Infectionskrankheiten ,  die  durch  ihre 
Toxine  eine  solche  verursachen. 

Koch's  Ansicht,  daß  die  Chorea  eine  selbständige  Infections- 
krankheit  sei  infolge  Einwirkung  eines  specifisehen  Virus,  und 
Pianese's  Ansicht,  daß  die  Chorea  durch  einen  besonderen  Bacilli  J 
hervorgerufen  werde,  fanden  bisher  keine  Bestätigung. 

Die  veranlassende  Ursache  der  Chorea  kann  allerdings  einJ 
Infection  oder  Intoxication  sein,  so  bei  Scharlach,  Masern,  Typhw, 
Malaria,  Rheumatismus,  Erysipel. 

Die  veranlassende  Ursache  kann  ferner  eine  Autointoxicatic 
infolge  chronischer  Gastroenteritis,  infolge  chronischer  Ernährung 
oder  StofFwechselstörungen  bei  Wachsthumsanomalien  sein. 
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Schließlich  kann  Chorea  durch  chronische  Intoxication  mit 
gewissen  Medicamenten  oder  Giften,  wie  Jodoform,  Kohlenoxyd  etc., 
hervorgerafen  werden. 

-  Je  nach  der  Natur  der  zmgmnde  übenden  Ursache  gestaltet 
sich  das  Bild  der  Chorea  verschieden. 

Chorea  infolge  Autointoxication  verläuft  ohne  Complicationen 
und  fuhrt  zu  completer  Heilung;  Chorea  infolge  Infection  des 
Nervensystems  zeigt  stets  CompUcationen,  wie  Herzerkrankungen, 
RheumatismuSt  cerebrospinale  Störungen  etc. 

Nach  diesen  Gesichtspunkten  sind  der  Werth  und  die  Wir- 
kungsweise der  von  den  Autoren  angegebenen  ätiologischen  Mo- 
mente zu  beurtheilen. 

Als  Ursachen  der  Chorea  werden  zunächst  Verletzungen, 
Erschütterungen  des  Kopfes  und  der  Wirbelsäule,  Mißhandlungen, 
die  eine  länger  dauernde  Erregung  des  Nervensystems  hervor* 
rufen,  angegeben.  Wenn  auch  die  vorliegenden  Belichte  es  zweifel- 
los machen,  daß  nach  Einwirkung  derartiger  Schädlichkeiten 
Chorea  auftritt,  so  bleibt  doch  immerhin  unaufgeklärt,  warum  bei 
der  weitaus  überwiegenden  Majorität  derartige  Noxen  nicht  Chorea 
im  Grefolge  haben. 

Auch  Helminthen  können  seltener  Weise  unter  bestimmten 
Yoraussetzungen  Chorea  verursachen,  nämlich,  reichliche  Stoff- 
wechselproducte  der  Helminthen  und  infolge  dessen  chronische 
Autointoxication ,  aber  nicht  direct  als  fi>eflexneurose  infolge  der 
Schmerzen. 

Die  Behauptung,  daß  Chorea  infolge  Nachahmung  eintreten 
kann,  ist  nicht  erwiesen.  Die  in  dieser  Weise  gedeuteten  Fälle 
würden  bei  sorgfaltiger  Untersuchung  eine  der  oben  angegebenen 
Ursachen  eruiren  lassen.  Daß  in  Anstalten.  Waisenhäusern  etc. 
sich  die  Fälle  manchmal  häufen,  beweist  noch  nicht  Nachahmung 
als  Ursache,  sondern  bei  sorgfältiger  Untersuchung  findet  man 
Ernährungsstörungen ,  hochgradige  Anämie ,  chronische  Magen- 
und  Darmkatarrhe  infolge  gleichzeitig  auf  mehrere  Eünder  einge- 
wirkter hygienischer  oder  diätetischer  Schädlichkeiten. 

KoGfiT  u.  A.  haben  heryorgehoben,  daß  Chorea  infolge  Rheu- 
matismus und  Herzkrankheiten  aufkreten  kann,  ebenso  infolge 
Scharlach  und  anderer  Infectionskrankheiten,  wenn  die  Stoff- 
wechselproducte  der  Erreger  dieser  Erkrankungen  zu  Intoxication 
des  Nervensystems  fuhren;  sonst  verlaufen  Rheumatismus,  Schar- 
lach etc.  ohne  Chorea,  und  es  ist  bedauerlich,  daß  man  soweit 
gegangen  ist,  eine  besondere  Chorea  cardiaca  und  rheumatica 
unterscheiden  zu  wollen. 

Einige  Autoren  haben  angenommen,  daß  die  Chorea  auch  epi« 
emisch  auftreten  kann.  Nach  unserer  Auffassung  wird  dies  ver- 
&idlich,  da  die  verschiedenen  Ursachen  zugleich  auf  eine  größere 
.nzahl  von  Individuen  gleichzeitig  einwirken  können. 

Die  von    verschiedenen    Autoren   angenommene    Chorea   als 

teflex   infolge   Onanie,    Nasenkrankheiten,    Phimose,   straff   ge- 

)anntem  Präputium  etc.  können  wir  nicht  gelten  lassen,  da  wir 

solchen  Fällen  meist  keine  Chorea  sehen.     Wir  können  es  nur 
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als  zufälliges  Zusammentreffen  mit  einer  der  obgenannten  Affee- 
tionen  ansehen. 

Die  Angabe,  daß  Chorea  durch  Erkältung  oder  Einfluß  kalter 
Witterung  entstehen  kann,  hat  nach  unserer  Auffassung  keinen 
Werth. 
Alter.  Bezüglich  des  Alters  finden  wir  in  der  Literatur  Angaben, 

daß  Neugeborene  mit  Chorea  behaftet  waren.  Auch  einzelne  Fälle 
im  Säuglingsalter  sind  publicirt  worden.  Nach  meiner  Erfahrung 
ist  Chorea  in  den  zwei  ersten  Lebensjahren  sehr  selten.  Die  Mehr- 
zahl der  Fälle  kommt  im  Alter  von  4 — 10  Jahren  vor,  dann 
folgt  die  Pubertätszeit. 
GeschUehi.  AUe  Autoreu  stimmen  darin  überein,    daß  die  Chorea   bei 

Mädchen  häufiger  sei  als  bei  Knaben. 
patko-  Die  bis  jetzt  an  der  Leiche  von  an  Chorea  verstorbenen  In- 

...  o 

uinJIil/e. dividuen  gefundenen  Veränderungen  des  Nervensystems 
waren  sehr  verschiedener  Art. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  fand,  man  Hyperämie  der  Menin- 

gm,  Zellenvermehmng ,    kleine  Hämorrhagien ,    Degenerirung  der 
indenganglien,  Vermehrung  der  Neuroglia.  In  einer  anderen  Reihe 
von  Fällen  bestand  der  Befund  vorherrschend  aus  capiUären  Em- 
bolien  im   Gehirn.    Besonders  Laüfbnhaübb   fand   Embolien  der 
I  großen  Gefäße  mit  entsprechenden  Veränderungen,  und  zwar  capil- 

I  läre  Embolien  der  centralen  Ganglien,  starke  Hyperämie  der  Him- 

?  rinde  und  der  großen  Ganglien.  Andere  Autoren  geben  bei  Chorea 

%■'  als  Befund  an<  Kleine  Herde  im  Pons,  in  der  MeduUa  oblongata 

t  oder  im  Linsenkern.  Bei  symptomatischer  Chorea  wurden  besonders 

>  auch  schwerste  Himläsionen,  wie  Tumoren,  Sklerose,  Erweichungs- 

f  herde  etc.  gefunden.  In  vielen  Fällen  ergab  aber  trotz  bestandener 

hochgradiger  Chorea    die  Section    keine    besonderen  Läsionen   des 
Gehirns  oder  Rückenmarks. 

In  Anbetracht   der   angeführten  Verschiedenheit   und  Unbe- 
ständigkeit der  Befunde  ist  es  derzeit  nicht  möglich,  an  der  Leiche 
jene  anatomischen  Veränderungen  anzugeben,  welche  uns  gestatten, 
mit  Sicherheit  eine  bestandene  Chorea  anzunehmen. 
.^•fmptome.  Es  ist  scltcu,  daß  sich  die  Chorea  plötzlich  entwickelt. 

Meist  gehen  längere  Zeit  Anämie,  Rücken-,  Glieder-  und 
Kopfschmerzen  voraus,  und  es  stellt  sich  ganz  allmählig  eine 
gewisse  Unruhe,  Hastigkeit  bei  jeder  Bewegung,  meist  auch  nächt- 
Irche  Unruhe  ein  ;  dann  folgen  einzelne  Muskelzuckungen>  besonders 
im  Gesichte  oder  an  den  Extremitäten.  Die  Kinder  vermögen  nicht 
mehr  dem  Unterricht  ruhig  zu  folgen,  ihre  Schrift  wird  schlechter. 
Eltern  und  Lehrer  fassen  dies  meist  als  Ungezogenheit  und  Nach- 
lässigkeit auf.  Allmählig  werden  die  Muskelzuckungen  ausgeprägte 
und  stärker. 

Die  ehoreatischen  Bewegungen  sind  im  Beginne  häufig  halb 
seitig,  und  zwar  häufiger  rechtsseitig  als  linksseitig.  Dabei  sine 
vorwiegend  die  Hände  und  Arme  befallen,  weniger  die  Füße.  Di« 
Bewegungen  steigern  sich  ;  die  Gesichtsmuskeln  zucken,  die  Kinder 
schneiden  Grimassen,  die  Beine  werden  geschleudert,  beim  Steher 
schaukelnd  hin-  und  herbewegt. 
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In  manchen  Fällen  hat  damit  die  Erkrankung  ihren  Höhe- 
punkt erreicht  und  gehen  dann  die  Erscheinungen  allmählig 
zarück. 

In  anderen  Fällen  wird  auch  die  zweite  Körperhälfte  er- 
griffen, wobei  die  erstbefaliene  Seite  stets  stärker  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  bleibt.  Nach  Tagen  und  Wochen,  mitunter  selbst 
nach  einer  Woche  zucken  alle  Muskeln,  sind  die  Kinder  unver- 
mögend ruhig  zu  sitzen  oder  zu  liegen,  sie  können  nicht  mehr 
gehen  und  stehen,  zeigen  ein  beständiges  Muskelspiel  im  Ge- 
sichte, drehen  den  Kopf  hin  und  her,  heben  und  senken  die 
Schulter  und  fuhren  an  Rumpf  und  Extremitäten  die  verschieden- 
artigsten Bewegungen  aus.  Jeder  Versuch ,  die  unwillkürlichen 
Bewegungen  zu  unterdrücken,  jede  geistige  Erregung  steigert  die- 
selbai.  Intendirte  Bewegungen  sind  von  unwillkürlichen  Mitbe- 
wegungen begleitet,  so  daß  die  Kinder  nicht  mehr  selbst  Nahrung 
nehmen  können,  sich  dabei  in  die  Zunge  und  Lippen  beißen  und 
nicht  mehr  deutlich  sprechen  können.  Feinere  Bewegungen,  z.  B. 
zom  Erfassen  kleinerer  Gegenstände,  werden  undurchführbar.  Zu- 
weilen werden  auch  die  Kehlkopfmuskeln  ermffen;  es  tntt  an- 
fallsweise ein  eigen thnmlicher  lauter  bellender  Husten  auf;  ja 
manchmal  besteht  Chorea  laryngis  für  sich  allein. 

Bei  heftiger  Chorea  verletzen  sich  die  Kinder  leicht  und 
werden  selbst  aus  dem  Bette  herausgeschleudert. 

Eigenthümlich  ist  der  Chorea,  daß  die  Zuckungen  im  Schlafe 
aufhören,  obwohl  die  Kinder  dabei  meist  unruhig  sind. 

Die  sensiblen  Nerven  sind  gegen  mechanische  und  elektrische 
Reizung  erhöht  empfindlich  und  reagiren  stark  reflectorisch.  Zu- 
weilen ist  die  Wirbelsäule  stellenweise  empfindlich. 

Infolge  heftiger  Chorea  leidet  die  Ernährung.  Bei  längerer 
Dauer  werden  die  Kinder  mager,  blaß,  endlich  stellen  sich  auch 
psychische  Störungen  ein.  Weinerlich keit,  trübe  Stimmung;  die 
Sprache  wird  unverständlich,  geistige  Arbeit  unmöglich.  In  hoch- 
gradigen Fällen  treten  schließlich  sogar  Hallucinationen ,  mania- 
kalische  Zustände  auf.  Auch  kann  tief  gehende  Ernährungsstörung 
zu  trophischen  Veränderungen  führen,  wie  Decubitus,  Verlust  des 
Haarpigments  etc. 

Die  anderweitigen  Erscheinungen  der  Chorea  sind  verschieden. 

Bei  Complication  mit  Rheumatismus,  Endokarditis  etc.  liegen 
auch  die  Erscheinungen  dieser  Affectionen  vor.  ' 

Bei  uncomplicirter  Chorea  fand  Bence  Jones  im  Urin  eine 
Vermehrung  des  Harnstoffes,  Phosphate  und  die  Kalksalze. 

Bei  Complication  mit  einer  vom  Darm  ausgegangenen  Intoxi- 
tion  findet  man  im  Urin   außerdem   reichlich  Indol  und  SkatoL 

Die  Untersuchung   des  Blutes   ergibt   bei  Chorea    selten  für 
•e  Diagnose  verwerthbare  Erscheinungen.  Nur  in  Fällen,  in  denen 
e  Chorea  infolge  Störung  der  Ernährung  oder  der  Entwicklung 
ftritt,  findet  man  die  verschiedensten  Zeichen  der  Anämie. 

Die  Chorea  an  sich   verläuft  ohne  Fieber;    tritt  sie  infolge  X^^&^t 
aer  Infectionskrankheit  auf,  so  beobachtet  man  im  Beginn  entspre- 
end  der  letzteren  Fieber. 
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Fieber  infolge  intercurrirender  oder  complicirender  Erkran- 
kungen beeinflußt  die  Chorea  in  verschiedener  Weise.  Ist  die 
Chorea  noch  in  Zunahme  begriffen,  ist  es  ohne  EinfluC  oder  die 
Bewegungen  werden  stärker;  ist  aber  die  Chorea  in  Abnahme 
begriffen ,  so  werden  die  Bewegungen  auffällig  schwächer  und 
hören  endlich  ganz  auf. 

Die  Chorea  geht  meist  spontan  in  Genesung  aber. 

Man  unterscheidet  ein  Stadium  der  Entwicklung,  der  aus- 
gebildeten Erkrankung  und  der  Abnahme. 

Die  Chorea  endigt  in  derselben  Weise,  wie  sie'  begonnen  hat 
Die  ungeordneten  Bewegungen  werden  allmählig  schwächer;  die 
Kinder  erlangen  wieder  das  Vermögen  zu  stehen,  zu  gehen,  und 
erreichen  audi  die  oberen  Extremitäten  nach  Wochen  wieder 
ihre  normale  Function.  Nur  bei  einzelnen  Muskelgruppen  bestehen 
die  Zuckungen  durch  längere  Zeit. 

Manchmal  ist  aber  der  Verlauf  ein  unregelmäßiger.  Nach 
erfolgter  Besserang  tritt  wieder  eine  kürzere  oder  längere  Zeit 
dauernde  Verschlimmerung  ein. 

In  nicht  complicirten  Fällen  schwankt  die  Erankheitsdauer 
meist  zwischen  6  Wochen  bis  3  Monaten.  Leichte  Fälle  können  sogar 
in  3 — 4  Wochen  abklingen;  schwere  Fälle  können  bis  zu  4  Monaten, 
b^  wiederholten  Recidiven  selbst  bis  zu  8  Monaten  dauern. 

Die  klinischen  Bilder  sind  je  nach  der  veranlassenden  Ursache, 
Localisation,  Intensität  der  Erfa:tinkung  und  je  nach  den  Compli- 
cationen  verschieden. 

Es  lassen  sich  drei  gut  charakterisirte  klinische  Bilder  unter- 
scheiden : 

1.  Chorea  der  gesammten  Musculatur,  die  sich  schnell  ent- 
wickelt, rasch  einen  hohen  Grad  erreicht  und  zu  psychischen 
und  Sensibilitätsstörungen  fuhrt. 

Dieselbe  beginnt  häufig  einseitig  und  breitet  sich  erst  nach 
Tagen  auf  die  zweite  Seite  aus. 

Diese  Form  ist  stets  als  selbständige  Neurose  des  Nerven- 
systems oder  als  symptomatische  Neurose  infolge  schwerer  Him- 
läsionen  aufzufassen*  In  letzterem  Falle  werden  andere  Symptome 
das  Krankheitsbild  compliciren. 

2.  Chorea  einer  Körperseite  oder  einzelner  Muskelgruppen, 
allmählig  sich  ausbreitend,  complicirt  mit  Erscheinungen  einer 
vorausgegangenen  Infection,  wie  .Rheumatismus,  Endokarditis, 
Scarlatina  etc. 

Bei  dieser  Form  entwickelt  sich  die  Chorea  langsam,  erreicht 
selten  einen  hohen  Grad,  und  fehlen  meist  psychische  und  sensible 
Störungen. 

3.  Leichte,  langsam  sich  entwickelnde  Chorea.  Diese  beginn 
in  einzelnen  Muskelgruppen,  im  Gesichte,  an  den  Armen,  breitei 
sich  mehr  oder  weniger  aus,  wird  aber  nie  sehr  heftig  oder  vo 
psychischen  oder  sensiblen  Störungen  complicirt.  In  jenen  Fällei 
wo  dieselbe  durch  eine  vorausgegangene  Infection  bedingt  isl 
hat  man  neben  der  Erscheinungen  der  Chorea  noch  die  Symptom 
der   vorliegenden  Intoxication  ,   Anämie  oder  Emährungsstömnf 
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Der  Verlauf  der  Chorea  ist  sehr  verschieden. 

Bei  den  Fällen  der  erstangeführten  Gruppe  ist  der  Verlauf 
immer  ein  schwerer,  langwieriger  und  kann  letal  endigen. 

Die  Fälle  der  zweiten  Gruppe  verlaufen  langsam,  aber  leichter. 
Dafür  sind  Kecidive  und  Complicationen,  wie  Endokarditis,  Rheu- 
matismus mit  letalem  Ausgang  nicht  selten. 

Die  Fälle  der  dritten  Gruppe  verlaufen  am  mildesten  und 
raschesten  und  fuhren  ohne  Complicationen  zur  Genesung. 

Die  Chorea  charakterisirt  sich  durch  Muskelunruhe,  durch  Du^nof«. 
maßig  rasche,  continuirliche  unwillkürliche  Muskelzuckungen,  die 
eine  gewisse  Regelmäßigkeit  zeigen ,  und  die  von  dem  Kranken 
nicht  unterdrückt  werden  können  und  bei  psychischen  Erregungen 
oder  Intention  zur  Unterdrückung  sich  steigern  und  bei  intendirten 
Bewegungen   zu   unzweckmäßigen    Mitbewegungen   Anlaß    geben. 

Dieses  Bild  ist  so  charakteristisch ,  daß  es  nicht  nöthig  er- 
scheint, weiteres  anzugeben.  Auch  bezüglich  der  einzelnen  Formen 
haben  wir  schon  das  Nöthige  angeführt. 

Wie  aus  Vorstehendem  hervorgeht,  ist  die  Prognose  im  eM- Prognose. 
gemeinen  günstig,  in  schweren  Fällen   der  letale  Ausgang  aber 
nicht  ausgeschlossen. 

Bei  der  Behandlung  der  Chorea  kommt  zunächst  die  Einleitung  Therapie. 
zweckentsprechender  diätetischer  Maßregeln  in  Betracht.  Didutuohe 
Bei  Erkrankung  der  gesammten  Musculatur  infolge  selbstständiger  ^'^"*^*' 
Neurose  ist  so  lange  Bettruhe  angezeigt,  bis  Besserung  eingetreten  ist. 

Bei  Chorea  infolge  Autointoxication  hat  die  Behandlung  mit 
Desinfection  des  Darms  durch  Laxantia  oder  wiederholte  Irri- 
gationen zu  beginnen. 

Bei  Chorea  infolge  Anämie  und  Entwicklungsstörungen  haben 
roborirende  Diät,  Aufenthalt  in  frischer  Luft  die  erste  thera- 
peutische Maßregel  zu  bilden. 

In  solchen  Fällen  werden  auch  entsprechende  Curorte,  wie 
Franzensbad,  Pyrmont,  Seebäder  etc.,  gymnastische  Uebungen  die 
Heilung  fördern. 

In  keinem  Falle  ist  der  Schulbesuch  zu  gestatten,  da 
selbst  in  den  leichtesten  Fällen  die  damit  verbundene  Aufregung 
den  Zustand  verschlimmert. 

Bei  allen  Formen  von  Chorea  wirken  systematische,  jeden 
Tag  bis  jeden  zweiten  Tag  gegebene  laue  Bäder  beruhigend.  Be- 
gießungen oder  kalte  Abreibungen  sind  nicht  zweckmäßig. 

Bei  der  Behandlung  im  engeren  Sinne  kommen  zunächst  die  Behandlung 
greifbaren  Ursachen  in  Betracht. 

Bei  Autointoxication  durch  Helminthen  oder  andere  Ursachen    caueau. 
"ind  Desinfection  des  Darms,  laue  Bäder  ^tc  die  ersten  Behelfe, 
tei   Chorea   infolge    Entwicklungsanomalien    sind    Milch-,   Kefir- 
unren,  Aufenthalt  am  Lande,  Eisen  innerlich  angezeigt,  und  zwar: 

Rp.  Ferr.  valerian.  1*00 

Pulv.  rad.  Rhei  chin.  0*20 
Sacchar.  alb.  3-00 
M.  f.  pulv.  Div.  in  dos.  Nr.  X. 
DS.  4  Pulver  des  Tages  zu  nehmen. 
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Außerdem  ist  der  Gebrauch  von  Stahlwäsaem,  wie  in  Franzens- 
bad,  Pyrmont  etc.,  oft  von  großem  Erfolg. 

Bei  Chorea  infolge  von  infectiösem  BJieumatismus,  Endokar- 
ditis sind  die  entsprechenden  Mittel  angezeigt,   in    erster  Linie: 

Rp.  Natr.  hydrojod.  2-00 
Aq.  fönt.  dest.  90*00 
Syr.  simpl.  10*00 
M  DS.  2stündl.  1  Eßlöffel  voll  zu  geben. 

Ebenso  wirksam  ist  die  innerliche  Anwendung  von  Natr. 
salicyl.  2 — 3  Grm.  pro  Tag  und  gleichzeitig  subcutane  Injectionen 
von  Acid.  carb.  O'l  pro  dos. 

In  einigen  Fällen  habe  ich  versucht: 

Rp.  Propylamin.  l-OO— 2  00 
Aq.  fönt.  dest.  1 50*00 
Syr.  simpl.  20*00 
DS.  28tündlich  1  Eßlöffel  voll  zu  geben. 

Einige  Autoren  haben  Eserin  in  Form  subcutaner  Injectionen 
empfohlen : 

Rp.  Eserin.  salicyl.  0  05 
Aq.  fönt.  dest.  10*00 
DS.  V2  Spritze  voll  zu  injiciren. 

MoNCOBVO  u.  a.  empfahlen  Exalgin.  Man  verschreibt: 

Rp.  Exalgini  200 
Extr.  Liquirit. 
Pulv.  Liquirit. 
q.  s.  ut  f.  pill.  Nr.  XX 
DS.  2 — 3  Pillen  des  Tages  zu  nehmen. 

In  neuester  Zeit  wurde  das  Pyramiden,  ein  Abkömmling  des 
Antipyrins,   in  der  Dosis  von   0*30 — 0'50   ein-   bis   zweimal  des 
Tages  vielfach  versucht. 
Empiruohe.  Bei  Chorca  als  selbständiger  Neurose  ist  Arsen  angezeigt. 

Arsen,     jjg^jj  verschreibt  gewöhnlich: 

Rp.  Sol.  arsenic.  Fowler. 

Tinct.  ferr.  pom.  aa.  1000 
DS.  Je  nach  dem  Alter  des  Kindes  3 — 5  gtt.  dreimal  des  Tages 

nach  der  Mahlzeit. 

Nach  einiger  Zeit  steigt  man  mit  der  Dosis  allmählig  bis 
10  gtt.  dreimal  des  Tages.  Sobald  sich  Vergiftungserscheinungen 
zeigen,  muß  das  Mittel  durch  einige  Tage  ausgesetzt  werden. 

Behufs  Erzielung  einer   schnelleren  Wirkung   wurden  auch 
subcutane  Injectionen  von  4—5  gtt.   Sol.  arsenic.  Fowler.  täglich 
oder  jeden  dritten  Tag  empfohlen. 
chiorai-  Bei    heftigen    Anfällen    leistet    Chloralhydrat    innerlich   in 

hydrat     ^_2o/^iger  Lösung  gute  Dienste. 

Zur  Verminderung  der  Heftigkeit  der  Choreabewegungen 
hat  man  auch  Brompräparate,  Natr.  hydrobrom.,  etc.  empfohlen. 
Ich  sah  davon  keine  Wirkung. 
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Narcotica,  wie  Atropin,  Hyoscyamin  etc.,  haben  nie  die  ge-  yareotua. 
wünschte  Wirkung  gezeigt. 

Die  galvanische  Behandlang  ist  manchmal  von  Nutzen.  Der  BiektHemt. 
Strom  wird  durch  Kopf  und  Rückenmark  geleitet. 

Physiologische  Myotonie,  patliolopisclie  Myotonie,  Pseudotetanie 

und  Tetanie. 

Unter  diesen  Bezeichnungen  werden  verschieden  geartete  Stö- 
rangen  der  Function  der  Mnsculatur  aufgefaßt.  Durch  die 
grundlegenden  Arbeiten  von  Soltmann,  Eschebich,  Ganghofner, 
Fbankl-Hochwabt  ,  Strümpell  und  in  neuerer  Zeit  von  Zappert 
und  HocHSiKOSR  hat  diese  Frage  eine  wesentliche  Klärung  er- 
fahren, so  dafi  wir  die  hier  in  Betracht  kommenden  functionellen 
Störungen  der  Mnsculatur  conform  der  neueren  Auffassung  be- 
sonders von  HocHSiNGEE  iu  Kürze  wie  folgt  zusammenfassen  können. 

PhysiologiBche  Myotonie. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Anton  an  jungen  Thieren  ist 
bei  Neugeborenen  die  Innervation  der  Hinterstränge  des  Rücken- 
marks, die  einen  gewissen  Einfluß  auf  den  Muskeltonus  übt,  stärker 
entwickelt,   während  jene  der  Vorderstränge  noch  in  ihrer  Ent- 
wicklung rückständig  ist.  Das  ist  der  Grund,  warum  Neugeborene 
unter  ganz  normalen  Verhältbissen  stets  eine  Körperstellung  zeigen, 
bei  welcher  die  Wirkung  der  Beuger  und  Adductoren  prävalirt. 
Bei  gesunden  neugeborenen  Kindern  beobachten   wir   infolge   der 
ungleichen  Entwicklung    der  Innervation  der  hinteren  und   vor- 
deren Stränge,    daß  dieselben   in  den   ersten  Lebenswochen  stets 
die  Ellbogen-  und  Kniegelenke  gebeugt  halten,   und   daß   ebenso 
eine    Beugung    und    Adduction    der     Hüftgelenke    besteht    und 
oft  noch  eine  leichte  Beugungsstellung   der  Metacarpophalaugeal- 
und  Fhalemgealgelenke    vorliegt.    Wir    finden    unter   ganz    nor- 
malen Verhältnissen,  daß  Neugeborene  und  Säuglinge  die  Hand 
theUweise  zur  Faust  geballt  und  die  Daumen    unter  die  anderen 
Finger  eingeschlagen  halten.    Als  charakteristisch  für  diese  phy- 
siologische   Flezionsbypertonie    gilt,     daß    alle    diese    anomalen 
Stellungen    ohne  besondere  Gewalt   sich  ausgleichen  lassen,    und 
daß  mit  dem  zunehmenden  Alter  des  Kindes   und   mit  dem  Zeit- 
punkte, in  welchem  die  gleiche  Innervation  für  die  hinteren  und 
vorderen  Stränge   des  Rückenmarks   sich   einstellt,   die  Flexions- 
und Adductionshypertonie  aufhört.  Hochsingbr  charakterisirt  die 
physiologische  Myotonie  der  Neugeborenen  mit  folgenden  Worten : 
icichte  Rigidität  der  Extremitätenbeuger,  Tendenz  zu  leicht  flec- 
irter  Finger-  und  Zehenhaltung  bei  sonst  vollkommenem  Befinden 
BS  Säuglings.    Hochsinger  betrachtet  die  physiologische  Flexions- 
jrpertonie  der  Neugeborenen  als  eine  Art  extrauteriner  Fortdauer 
3r  intrauterinen  Fruchthaltung  und  glaubt,    daß  die  auf  diesem 
anervationsvorgang  beruhende  Stellung  nur  ganz  allmählig  und 
1  Extrauterinleben  erst  dann  aufhört,  wenn  andere  antagonistisch 
irkende  Muskelgruppen  und  Nervenbahnen  zu  stärkerer  Function 
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gelanget].  Aach  Soltmann  hat  bei  seiner  Untersuchung  festgestellt^ 
daß  die  Function  der  Musculatur  bei  Neugeborenen  und  jungen 
Säuglingen  sich  durch  eine  physiologische  Steifheit  und  Trägheit, 
sowie  durch  die  Neigung  zu  tonischen  Contraciuren  auszeichnet. 

Man  nioimt  an,  daß  die  physiologische  Myotonie  nur  in  den 
ersten  3  Lebensmonaten  besteht. 

Infolge  der  hier  geschilderten  Muskelfanction  sehen  wir  in 
diesem  Alter,  daß  eine  Steigerung  der  Flexionssteifigkeit  an 
Muskeln  der  Extremitäten  ein&ch  durch  starkes  Weinen,  Schreien 
oder  heftige  Schmerzen  eintreten  kann  und  mit  dem  Aufhören  der 
psychischen  Erregung  sofort  aufhört.  Bei  länger  dauernder  Ein- 
wirkung kann  die  Flexionssteifigkeit  sich  zu  einem  tonischen 
Krampf  steigern,  und  dies  erklärt  uns  die  Häufigkeit  derartiger 
Krämpfe  in  den  ersten  3  Lebensmonaten. 


Pathologische  Myotonie.  PBeudotetanie. 

Vor-  Die  pathologische  Myotonie  kann  angeboren  sein  und 

kommen,  ßj^gj^ttcrisirt  sich  nach  Tham  dadurch,  daß  früher  in  Ruhe  ge- 
wesene Muskeln  plötzlich  in  dauernde  tonische  Contracturen  ge- 
rathen.  Dieselben  erstrecken  sich  auf  die  gesanmite  Muscalatur 
und  werden  durch  die  geringsten  Veranlassungen,  wie  Nießen, 
Husten,  Schrecken  hervorgerufen.  Dabei  sind  die  Muskeln  g^t 
entwickelt  und  zeigen  keine  erhöhte  mechanische  Erregbarkeit. 
In  vielen  Fällen  ist  die  pathologische  Myotonie  jedoch  er- 
worben und  kann  bei  Säuglingen  und  älteren  Kindern  vorkommen ; 
aber  nur,  wenn  infolge  anderweitiger  Erkcankungen  eine  wesent- 
liche Gesundheitsstörung  eingetreten  ist. 

Am  häufigsten  tritt  die  hier  zu  besprechende  Störung  der 
Muskelfunction  infolge  der  Einwirkung  von  im  Verlauf  von  Darm- 
erkrankungen entstandenen  Toxinen  auf  das  Rückenmark  auf,  ferner 
infolge  schwerer  Verbrennungen  und  Entzündungen  der  Haut  con- 
genitaler Lues,  oder  auch   als  Folge   von   Infectionen,    die  zur 

u'^ufh-   Sepsis  führen. 

Inato-  Unsere  Kenntnisse  über    die   diesbezüglichen    pathologisch- 

vtT&ilt'  anatomischen  Veränderungen  sind  bis  jetzt  dürftig.  Nur  Zappert 
Tunqtn:  fand  in  vier  Fällen  Veränderungen  im  intraspinalen  Verlaufe  der 
Vorderwurzeln.  Mittelst  der  MARCHi'schen  und  NissL'schen  Me- 
thoden fand  Zappert  histologische  Veränderungen  an  den  Vorder- 
homzellen,  die  er  als  degenerative  Processe  deutet  Die  An- 
gaben von  Zappert  wurden  auch  von  Manicatide  und  Thiemich 
bestätigt.  Selbstverständlich  sind  in  dieser  Richtung  weitere 
Untersuchungen  abzuwarten,  um  positive  Schlüsse  zu  ziehen. 

Die  Erscheinungen,  die  die  erworbene  pathologische  Myotonie 
jffr*cA«i-  charakterisiren,  sind  folgende: 

i^unqtn.  j^.^  Muskcln   der  Flexoren  der    Extremitäten    fühlen    sich 

härter  an  als  de  norma  und  leisten  gegen  passive  Streckung  einen 
gewissen  Widerstand.  In  höherem  Grade  steigert  sich  die  patho 
logische  Kigidität  verschiedener  Muskelgruppen  und  gibt  zu  eigen 
thümlichen  starren  spastischen  Haltungen  der  Extremitäten  An 
laß,    die  man   als  tonische  Contracturen   oder  Dauerspasmen  be 
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zeichnet.  Als  charakteristisch  fär  die  pathologische  Myotonie 
gilt,  daß  solche  tonische  Contractoren  ohne  wesentliche  Verände- 
rungen Tage,  Wochen  and  Monate  lang  andauern  können.  Je  nach 
dem  Grade  der  vorliegenden  pathologischen  Myotonie  kann  die 
Stellung  der  Extremitäten  eine  verschiedene  sein;  man  wird  an 
den  Händen  entweder  nur  eine  Beugung  der  Phalangealgelenke 
oder  eine  starke  Beugung  im  Handgelenke  beobachten,  wobei  die 
Hand  krampfhaft  zur  Faust  geschlossen  ist ;  hiebei  ist  der  Daumen 
stets  krampfhaft  flectirt,  senkrecht  zu  den  anderen  Fingern  ein-« 
geschlagen ;  auch  können  hiebei  die  spastisch  gebeugten  Arme  fest 
an  den  Thorax  angedrückt  werden.  Bei  hochgradigen  pathologischen 
Myotonien  erscheinen  auch  die  Zehen  klauenartig  gebeugt  und  ver- 
harren wochenlange  in  dieser  Stellung.  Die  übrigen  Gelenke  der 
Extremitäten  sind  in  gebeugter  Stellung,  lassen  sich  nur  schwer 
strecken  und  verfallen  sofort  in  Beugung,  sobald  die  gewaltsame 
Streckung  aufhört.  Trotzdem  können  die  Kinder  sich  langsam 
und  steif  bewegen. 

Infolge  des  längeren  Bestehens  der  Contracturen  entstehen 
Circulationsstörungen  und  bei  intensiven,  langdauernden  Contrac- 
turen sind  die  Hand-  und  Fußrücken  ödematös  geschwellt  und 
cyanotisch  gefiu:bt. 

Eine  weitere  Eigenthümlichkeit  der  pathologischen  Myotonie 
ist,  daß  die  Muskelspasmen  nie  Schmerzen  verursachen.  Während 
des  Schlafes  beobachtet  man,  daß  die  Contracturen  an  den  größeren 
Gelenken  in  geringem  Grade  nachlassen,  während  dieselben  infolge 
psychischer  Erregung  gewöhnlich  stärker  werden. 

Als  weitere  charakteristische  Erscheinung  für  die  hier  in  Bede 
stehende  Affection  g^lt,  daß  das  Facialphänomen  bei  diesen  Fällen 
fehlt  und  daß  eine  vermehrte  Reizbarkeit  der  Muskeln  und  Nerven 
weder  für  mechanische  Beize,  noch  für  den  galvanischen  Strom  vorliegt. 

Die  Contracturen  lareten  nie  anfallsweise  ein  wie  bei  der 
Tetanie,  sondern  sie  bestehen  in  gleichem  Maße  durch  Wochen 
und  Monate  und  gehen  langsam  mit  der  Besserung  der  Grund- 
krankheit zurück. 

HocHSiNGBR  unterscheidet  je  nach  der  Intensität  der  Er- 
scheinungen drei  verschiedene  Gruppen  von  pathologischer  Myo- 
tonie, und  zwar: 

1.  Die  pathologische  Myotonie  ersten  Grades.  Bei  dieser  KiiniMohe 
Form  besteht  nur  eine  Flexorenhypertonie  mäßigen  Grades.  Bei  ^*'^•''• 
Neugeborenen  und  jungen  Säuglingen  wird  bei  Compression  des 
Sulcus  bicipitalis  das  Faustphänomen  erregt.  Hochsinger  gibt  an, 
daß,  wenn  man  bei  hiezu  inclinirenden  Säuglingen  innerhalb  des 
lolcus  bicipitalis  internus  den  Plexus  brachialis  durch  kräftigen 
Pingerdruck  an  den  Oberarmknochen  längere  Zeit  anpreßt,  in  der 
äegel  gleichzeitig  mit  dem  Erblassen  der  Hand  eine  spastische 
Flexion  im  Metacarpophalangeal-Gelenke  entsteht,  während  der 
Oaumen  in  flectirter  Stellung  krampfhaft  an  die  Vola  manus  sich 
anstemmt;  im  weiteren  Verlaufe  stellt  sich  auch  eine  Beugung 
m  Handgelenke  ein;  die  Fingerbeugung  steigert  sich  in  vielen 
'allen   bis    zum   vollständigen  krampfhaften  Faustschluß.     Nach 
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HocHSiNOEB  \?ährt  die  Faustcontraction  bei  den  afficirten  Kindern 
80  lange,  als  der  Druck  im  Snlens  bieipitalis  internus  anhält,  und 
überdauert  in  vielen  Fällen  noch  mehrere  Secunden  lang  die 
Compression.  Das  HocHSiNGBB'sche  Faustphänomen  kann  man  bei 
kranken  Kindern  der  ersten  Lebenstage  und  -Wochen  beobachten. 
EocHsiNGER  betont,  daß  das  Faustphänomen  der  Neugeborenen  unter 
allen  umständen  eine  pathologische  Erscheinung  darstellt,  da  es 
bei  ganz  normalen  Neugeborenen  und  jungen  Säuglingen  niemals 
erzeugt  werden  kann.  Bei  älteren  Säuglingen  und  Kindern  hat  Hoch- 
siKGEB  das  sogenannte  Faustphänomen  nie  beobachten  können. 

Es  ist  selbstverständlicn ,  daß  erst  durch  weitere  Beobach* 
tungen  die  Bedeutung  von  Hochsinobr's  Faustphänomen  festzu- 
stellen ist. 

Die  pathologische  Myotonie  ersten  Grades  entsteht  oft  bei 
geringen  Verdauungsstörungen,  besonders  bei  Kindern  in  den 
ersten  Lebenswochen. 

2.  Pathologische  Myotonie  zweiten  Grades,  von  Hochsingbb 
als  Myotonia  spastica  perstans  bezeichnet.  Bei  dieser  Gruppe  be- 
stehen charakteristische  symmetrische  permanente  Flexionsb^mpfe 
der  Hände  und  Füße  (Arthrogryposis  oder  Spasmus  carpo-pedcdis 
perstans). 

Dieses  Krankheitsbild  entsteht  im  Anschluß  an  septische 
Processe,  an  schwere  Darm-  und  Hautkrankheiten  und  bei  Lues 
congenita. 

3.  Myotonia  tetanoides  oder  Pseudotetanus.  Bei  dieser  Form 
liegt  eine  krampfhafte  Contraction  und  Starrheit  der  Rumpf-, 
Nacken-,  zuweilen  auch  der  Gesichtsmusculatur  vor,  wodurch  ein 
tetanusähnliches  Krankheitsbild  entsteht. 

Diagnose.  Die  diagnostischcn  Anhaltspunkte  für  die  pathologische  Myo- 

tonie sind: 

Das  plötzliche  Auftreten  einer  Muskelsteifigkeit  an  den  Fle- 
xoren  der  Extremitäten ,  die  in  höheren  Graden  der  Erkrankung 
auch  auf  die  Adductoren  und  auf  die  Rumpfmuskeln  sich  ver- 
breiten kann. 

Die  allmählige  Entwicklung  und  das  Fortbestehen  solcher 
tonischer  Contracturen  ohne  wesentliche  Veränderung  durch  Tage, 
Wochen  etc. .  die  langsam  vor  sich  gehende  Besserung ;  der  Um- 
stand ,  daß  die  Streckung  der  vorliegenden  Contracturen  schwer 
durchführbar  ist  und  mit  dem  Aufhören  der  gewaltsamen  Streckung 
die  Contracturbeugung  wieder  eintritt. 

Das  Bestehen  von  Circulationsstörungen  an  den  Händen  und 
Füßen  nach  längerem  Bestehen  der  pathologischen  Myotonie. 

Das  Fehlen  von  Schmerzen,  die  geringe  Abnahme  der 
Muskelspasmen  während  des  Schlafes  und  das  Stärkerwerden  der- 
selben bei  psychischer  Erregung. 

Das  Fehlen  des  Facialphänomens,  welches  die  echte  Tetanie 
charakterisirt. 

Das  Fehlen  einer  vermehrten  Reizbarkeit  sowohl  für  mecha- 
nische als  auch  für  galvanische  Reize,  die  der  echten  Tetanie 
eigenthümlich  ist. 
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Bei  Neugeborenen  und  jungen  Säuglingen  gibt  Hochsin0Kr 
auBerdem  das  sogenannte  Faustpfaänomen ,  das  wir  früher  aus- 
führlich besprochen  haben,  an. 

Die  Prognose  hängt  mit  der  primären  Erkrankung  zusammen,  Progno»e, 
die  den  Anlaß  zur  Entwicklung  der  pathologischen  Myotonie 
gab.  Wo  dieselbe  heilbar  ist,  schwindet  mit  dem  Zurückgehen 
der  Erscheinungen  der  primären  Erkrankung  aueh  jene  der  pa- 
thologischen Myotonie,  während  im  entgegengesetzten  Falle  die- 
selbe bis  zum  letalen  Ausgang  fortbestehen  kann. 

Aus  dem  Angeführten  ergibt  sich,  dafi  die  Behandlung  der  Therapie. 
primären  Erkrankung  die  Hauptaufgabe  der  Therapie  ist.  Wo  in- 
folge von  Darmerkrankungen  Autointoxicationen  vorliegen,  werden 
Magen-  und  Darmauswaschungen  mit  den  entsprechenden  anti» 
toxischen  Medicamenten  sowohl  zur  Heilung  der  primären  Er- 
krankung, als  zur  Beseitigung  der  pathologischen  Myotonie  bei* 
tragen.  Bei  septischen  Processen  weiden  laue  Bäder,  die  Anwen- 
dung grofier  Dosen  einer  physiologischen  Chlomatriumlösung  in 
gleicher  Weise  der  therapeutischen  Indieation  entsprechen.  Nur 
selten  wird  man  genöthigt  sein,  ein  symptomatisches  Verfahret 
aaOerdem  in  Betracht  zu  ziehen.  In  dieser  Richtung  leisten  zuweilen 
Bromnatrium  und  Chloralhydrat  oder  bei  sehr  herabgekommenen 
Kindern  Arsenpräparate   in  entsprechender  Dosis  einige  Dienste. 

Tetanie. 

Als   echte  Tetanie  bezeichnet  man  spontan  und  intermitti-  Begri//. 
rend  auftretende  tonische  Krampfanfälle,  die  vorwiegend  gewisse 
Muskel  gebiete  der  Extremitäten  befallen. 

Die  Tetanie  kommt  in  allen  Altersstufen  vor,  am  häufigsten    Aetio- 
wird  dieselbe  jedoch  in  den  ersten  2  Lebensjahren  beobachtet.  °'  *' 

Die  Ursachen  der  Tetanie  sind  zahlreich  und  werden  von 
den  verschiedenen  Autoren  verschieden  gedeutet. 

Am  häufigsten  führen  zur  Tetanie  Autointoxicationen  im 
Grefolge  sowohl  acuter  als  auch  chronischer  Darmerkrankungen. 
Zum  Unterschiede  von  der  pathologischen  MyotoDie  sind  es  rasch 
auftretende  und  vorübergehende  Autointoxicationen,  die  zur  Teta- 
nie fuhren,  während  chronische  und  langdauemde  Autointoxicationen 
zur  pathologischen  Myotonie  führen.  In  dieser  Beziehung  können 
auch  Helminthen,  besonders  Ascariden,  wenn  sie  durch  ihre  Stoff- 
wechselproducte  eine  Intoxication  hervorrufen,  den  Anlaß  zur 
Entwicklung  einer  Tetanie  geben. 

Die  Mehrzahl  der  Autoren  fuhren  noch  als  Ursache  der  Tetanie 
Erkältungen  an,  eine  Angabe,   die  mir  nicht  begründet  erscheint. 

Ebenso  ist  die  von  Biedbrt  in  Vogel's  Lehrbuch  gemachte 
ngabe,  dafi  die  Tetanie  durch  Nachahmung  entstehen  kann,  als 
icht  begründet  anzusehen. 

Auch  durch  vorausgegangene  Infectionskrankheiten  bedingte 
itoxicationen  können  den  Anlaß  zur  Entstehung  der  Tetanie  geben. 

Bei  Rachitis  kann  es  infolge  der  von  uns  in  dem  Capitel 
achitis  beschriebenen,  stets  anatomische  Veränderungen  zeigen- 
in   Verdauungsstörungen    zeitweise    zu    einer    Autointoxication 
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kommen ,  die  bei  ihrer  Einwirkung  auf  das  Rückenmark  die  Ent- 
stehung der  Tetanie  veranlaßt.  Hiebei  kommt  es  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  von  Rachitis  zum  Laryngospasmus  und  gleichzeitig  zn 
den  Erscheinungen  der  Tetanie;  allein  die  gleiche  Intozication 
kann  je  nach  ihrer  Intensität  bei  rachitischen  Kindern  oft  nur  zum 
Laryngospasmus  führen  und  wieder  in  anderen  Fällen  die  Er- 
scheinungen der  Tetanie  veranlassen,  ohne  daß  gleichzeitig  Laryngo- 
spasmus auftritt.  Die  von  einigen  Autoren  vertretene  Ansicht,  daß 
sowohl  der  Laryngospasmus  als  auch  die  Tetanie  nur  bei  rachiti- 
schen Kindern  auftreten ,  ist  eine  irrige ,  indem  jeder  erfahrene 
Kinderarzt  Fälle  von  Tetanie  und  Fälle  von  Laryngospasmus  bei 
nicht  rachitischen  Kindern,  wenn  auch  nicht  häufig,  beobachten 
kann;  auch  lehrt  uns  die  klinische  Erfahrung,  daß  sowohl  das  Auf- 
treten des  Laryngospasmus,  als  auch  die  Tetanie  in  keinem  Zu- 
sammenhang mit  dem  Intensitätsgrad  der  Rachitis  steht. 

EscHBRiCH  hebt  den  schädlichen  Einfluß  hervor,  welchen  die 
durch  die  Ausdünstungen  eng  zusammen  wohnender,  schmutziger 
Menschen  verpestete  Luft,  der  Mangel  an  Sauerstoff,  Licht,  Sonne 
und  angemessener  Bewegung  auf  den  kindlichen  Organismus  aus- 
üben, welcher  gerade  in  der  Periode  des  lebhaftesten  Wachsthums 
und  der  An-  und  Ausbildung  des  Centralnervensystems  verderb- 
liche Folgen  haben  muß.  Escherich  stellt  sich  nicht  vor,  daß  die 
genannten  Schädlichkeiten  die  Erkrankung  direct  etwa  durch  die 
Einathmung  besonderer  Giftstoffe  hervorrufen,  sondern  daß  sie  in 
ähnlicher  Weise,  wie  dies  bei  Rachitis  der  Fall  ist,  unter  länger 
dauernder  Einwirkung  derselben  eine  abnorme  Mischung  der  Säfte 
hervorrufen,  welche  ihrerseits  durch  eine  anormale  Ernähnmg 
der  Organe  oder  durch  Autointoxication  jenen  Reizzustand  des 
^esammten  Nervensystems  herbeiführt,  den  wir  als  Substrat  der 
Erkrankung  annehmen.  Diese  Ansicht  Eschsrich's  ist  wohl  nur 
eine  wenig  begründete  Hypothese,  da  wir  einerseits  sowohl  Te- 
tanie als  Rachitis  bei  den  Kindern  der  wohlhabenden  Classe  zu- 
weilen beobachten ,  wo  eine  Einwirkung  der  oben  angeführten 
Schädlichkeiten  mit  Bestimmtheit  ausgeschlossen  ist,  und  anderer- 
seits bei  sorgfältig  genährten  Kindern  der  ärmsten  Classe  trotz 
der  längeren  Einwirkung  der  früher  erwähnten  Schädlichkeiten 
zaweilen  weder  Rachitis  noch  Tetanie  auftreten  sehen. 
Patho'  Die   Mehrzahl   der  Autoren   gibt   an,   daß   die  Tetanie  am 

r7rVnde-  häufigstcu  iu  dcu  Frühjahrsmouaten  vorkommt,  wiewohl  einzelne 
rungen.   Fälle  uach  meiner  Beobachtung   in  jeder  Jahreszeit  zur  Beobach* 
tung  kommen  können. 

Bis  jetzt  konnten  bei  reinen  Fällen  von  Tetanie  keine  krank- 
haften Veränderungen  des  Nervensystems  gefunden  werden.  Einige 
Autoren  erwähnen  zwar  hydrocephalisehe  Ergüsse,  meningitischc 
Veränderungen  an  der  Medulla  spinalis,  allein  es  scheint,  daü 
derartige  Veränderungen  nur  die  Folge  der  Ejrämpfe  sind  und 
nicht  die  anatomische  Ursache  der  Tetanie. 

Cbrvisato  und  Bonomi  sowie  Fbankl  -  Hochwart  glauben 
daß  bei  der  Tetanie  feinere  Veränderungen  an  der  Medulla  ob- 
longata  und  am  Rückenmark  vorliegen. 
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Ohr  die  von  Zappkrt  in  4  Fällen  von  Dauerspasmen  mittels 
der  HARCHi'schen  und  NissL'schen  Methoden  beobachteten  mikro- 
skopischen Veränderungen  an  den  vorderen  Rückenmarkswurzeln 
und  an  den  Vorderhomzellen  auch  bei  Tetanie  vorkommen,  ist 
bis  jetzt  nicht  festgestellt  worden. 

Nach  dem  heutigen  Stand  unserer  Kenntnisse  ist  die  Tetanie 
eine  Reflexneurose,  die  sich  infolge  einer  chronischen  Emährangs- 
Störung  entwickelt. 

Es  ist  wahrscheinlich,  daß  diese  Refiexneurose  durch  Reizung 
sowohl  des  Centralnervensystems,  als  auch  der  peripheren  Nerven 
bedingt  wird;  es  ist  möglich,  daß  infolge  der  länger  dauernden 
Wirkung  der  Toxine  auf  das  Centralnervensystem  degenerative 
Veränderungen  hervorgerufen  werden,  die  makroskopisch  nicht 
nachgewiesen  und  histologisch  nur  durcli  besondere  Methoden 
wahrgenommen  werden  können.  Die  Zahl  der  bis  jetzt  vorliegen- 
den Untersuchungen  ist  in  dieser  Richtung  viel  zu  gering,  um 
diese  Frage  sicher  zu  entscheiden. 

Als  erstes  Symptom  der  Tetanie  werden  Schmerzen  angegeben,  Symptome. 
die  vor  dem  Auftreten  der  spontanen  Anfälle  in  den    betreffenden  sehmerzen. 
Extremitäten  sich  einstellen;   es    folgen   sonach  Unruhe,  Weinen, 
zuweilen  auch  Convulsionen.  Oft  beginnt  die  Erkrankung  plötzlich 
mit  tonischen  E[rämpfen  in  den  Muskeln  der  Finger  und  der  Hand;    Toniaeu 
bei  diesen  Krämpfen  wird  der  Daumen  eingeschlagen,  während  die  ' 

übrigen  Finger  nur  in  den  Metacarpophalangeal-Gelenken  gebeugt 
sind  und  spitzig  aneinandergehalten  werden,  ähnlich  wie  die' Hand 
eines  Geburtshelfers  beim  Eindringen  in  die  Vagina.  Der  Krampf 
verbreitet  sich  vom  Handgelenk  auf  die  Ellbogen,  die  infolge- 
dessen gebeugt  erscheinen,  endlich  auch  auf  den  Oberarm,  wodurch 
derselbe  am  Stamme  adducirt  wird.  Gleichzeitig  beobachtet  man, 
daß  auch  die  Zehen  gebeugt  werden,  und  daß  der  Fuß  infolge- 
dessen eine  Vagoequinusstellung  einnimmt.  Oft  verbreitet  sich 
der  tonische  Krampf  auf  die  Oberschenkelmuskeln,  Rücken-  und 
Nackenmuskeln,  wobei  lebhafte  Schmerzen  auftreten  und  die  ge- 
rammte Muscnlatur  sich  bretthart  fühlt.  Die  Dauer  der  einzelnen 
Tetanieanfalle  ist  eine  sehr  verschiedene ;  oft  dauern  dieselben  nur 
einige  Minuten,  ein  anderesmal  mehrere  Stunden,  oft  sogar  tage- 
lang. Die  einzelnen  Anfälle  stellen  sich  in  unregelmäßigen  Inter- 
vallen ein,  wobei  Pausen  von  mehreren  Stunden  oder  auch  Wochen 
beobachtet  werden.  Die  Abnahme  der  Anfälle  geht  stets  langsam 
vor  sich  und  die  Krämpfe  treten  immer  beiderseits  auf. 

Charakter!  tisch  ist,  daß  die  Tetaniefalle  ohne  Störungen 
der  Temperatur»,   des  Pulses  und   der  Respiration  sich  einstellen. 

Als  Gelegenheitsursache  findet  man  gleichzeitig  häufig  Er- 
jcheinungen  einer  Störung  der  Function  des  Darms. 

Trotz  heftiger  Tetanieanfalle  wird  das  Bewußtsein  und  die 
Sensibilität  nicht  verändert. 

Bei   allen  Fällen  von  Tetanie   besteht    eine  erhöhte  mecha-    Erhöhte 
lische  und  elektrische  Erregbarkeit  der  motorischeh  Nerven.         Erregbarkeit 

Charakteristisch  für  die  Tetanie  ist  die  hochgradig  gestei- 
I2;erte  mechanische  Erregbarkeit  der  Nerven  der  Gesichtsmuskeln. 
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kommen ,  die  bei  ihrer  Einwirkung  auf  das  Rückenmark  die  Ent- 
stehung der  Tetanie  veranlaßt.  Hiebei  kommt  es  in  der  Hehrzahl 
der  Fälle  von  Rachitis  zum  Laryngospasmus  und  gleichzeitig  zu 
den  Erscheinungen  der  Tetanie;  allein  die  gleiche  Intoxieation 
kann  je  nach  ihrer  Intensität  bei  rachitischen  Kindern  oft  nur  zum 
Laryngospasmus  führen  und  wieder  in  anderen  Fällen  die  Er- 
scheinungen der  Tetanie  veranlassen,  ohne  daß  gleichzeitig  Laryngo- 
Spasmus  auftritt.  Die  von  einigen  Autoren  vertretene  Ansicht,  daß 
sowohl  der  Laryngospasmas  als  auch  die  Tetanie  nur  bei  rachiti- 
schen Kindern  auftreten ,  ist  eine  irrige ,  indem  jeder  erfieihrene 
Kinderarzt  Fälle  von  Tetanie  und  Fälle  von  Laryngospasmus  bei 
nicht  rachitischen  Kindern,  wenn  auch  nicht  häufig,  beobachten 
kann;  auch  lehrt  uns  die  klinische  Erfahinng,  daß  sowohl  das  Auf- 
treten des  Laryngospasmus,  als  auch  die  Tetanie  in  keinem  Zu- 
sammenhang mit  dem  IntensitätBgrad  der  Rachitis  steht. 

EscHBRiCH  hebt  den  schädlichen  Einfluß  hervor,  welchen  die 
durch  die  Ausdünstnngen  eng  zusammen  wohnender,  schmutziger 
Menschen  verpestete  Luft,  der  Mangel  an  Sauerstoff,  Licht,  Sonne 
und  angemessener  Bewegung  auf  den  kindlichen  Organismus  aus- 
üben, welcher  gerade  in  der  Periode  des  lebhaftesten  Wachsthums 
und  der  An-  und  Ausbildung  des  Centralnervensystems  verderb- 
liche Folgen  haben  muß.  Eschrrich  stellt  sich  nicht  vor,  daß  die 
genannten  Schädlichkeiten  die  Erkrankung  direct  etwa  durch  die 
Einathmung  besonderer  Giftstoffe  hervorrufen,  sondern  daß  sie  in 
ähnlicher  Weise,  wie  dies  bei  Rachitis  der  Fall  ist,  unter  länger 
dauernder  Einwirkung  derselben  eine  abnorme  Mischung  der  Säfte 
hervorrufen,  welche  ihrerseits  durch  eine  anormale  Ernährung 
der  Organe  oder  dnrch  Autointoxication  jenen  Reizzustand  des 
^esammten  Nervensystems  herbeiführt,  den  wir  als  Substrat  der 
Erkrankung  annehmen.  Diese  Ansicht  Escheeich's  ist  wohl  nur 
eine  wenig  begründete  Hypothese,  da  wir  einerseits  sowohl  Te- 
tanie als  Rachitis  bei  den  Kindern  der  wohlhabenden  Classe  zu- 
weilen beobachten ,  wo  eine  Einwirkung  der  oben  angeführten 
Schädlichkeiten  mit  Bestimmtheit  ausgeschlossen  ist,  und  anderer- 
seits bei  sorgfältig  genährten  Kindern  der  ärmsten  Classe  trotz 
der  längeren  Einwirkung  der  früher  erwähnten  Schädlichkeiten 
zaweilen  weder  Rachitis  noch  Tetanie  auftreten  sehen. 
patho-  Die   Mehrzahl   der  Autoren   gibt  an,   daß   die  Tetanie  am 

viränd'e-  häufigstcu  iu  dcu  Frühjahrsmonatcu  vorkommt,  wiewohl  einzelne 
rungen.  FäUc  uach  mcincr  Beobachtung   in  jeder  Jahreszeit  zur  Beobach- 
tung kommen  können. 

Bis  jetzt  konnten  bei  reinen  Fällen  von  Tetanie  keine  krank- 
haften Veränderungen  des  Nervensystems  gefunden  werden.  Einige 
Autoren  erwähnen  zwar  hydrocephalisehe  Ergüsse,  meningitischc 
Veränderungen  an  der  Medulla  spinalis,  allein  es  scheint,  daß 
derartige  Veränderungen  nur  die  Folge  der  Krämpfe  sind  und 
nicht  die  anatomische  Ursache  der  Tetanie. 

CßRViSATo  und  BoNOMi  sowie  Frankl  -  Hochwart  glauben, 
daß  bei  der  Tetanie  feinere  Veränderungen  an  der  Medulla  ob- 
longata  und  am  Rückenmark  vorliegen. 
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Ob-  die  von  Zappert  in  4  Fällen  von  Dauerspasmen  mittels 
der  MARCHi'schen  und  NissL'schen  Methoden  beobachteten  mikro- 
skopischen Veränderangen  an  den  vorderen  Bückenmarkswnrzeln 
nnd  an  den  Vorderhomzellen  auch  bei  Tetanie  vorkommen,  ist 
bis  jetzt  nicht  festgestellt  worden. 

Nach  dem  heutigen  Stand  unserer  Kenntnisse  ist  die  Tetanie 
eine  Refiexnenrose,  die  sich  infolge  einer  chronischen  Emährungs- 
stönmg  entwickelt. 

Es  ist  wahrscheinlich,  daß  diese  Refiexnenrose  durch  Beizung 
sowohl  des  Centralnervensystems,  als  auch  der  peripheren  Nerven 
bedingt  wird;  es  ist  möglich,  daß  infolge  der  länger  dauernden 
Wirkung  der  Toxine  airf  das  Centralnervensystem  degenerative 
Veränderungen  hervorgerufen  werden,  die  makroskopisch  nicht 
nachgewiesen  und  histologisch  nur  durch  besondere  Methoden 
wahrgenommen  werden  können.  Die  Zahl  der  bis  jetzt  vorliegen- 
den Untersuchungen  ist  in  dieser  Richtung  viel  zu  gering,  um 
diese  Frage  sicher  zu  entscheiden. 

Als  erstes  Symptom  der  Tetanie  werden  Schmerzen  angegeben,  Symptome. 
die  vor  dem  Auftreten  der  spontanen  Anfälle  in  den  betreffenden  Schmerzen. 
Extremitäten  sich  einstellen;  es  folgen  sonach  Unruhe,  Weinen, 
zuweilen  auch  Convulsionen.  Oft  beginnt  die  Erkrankung  plötzlich 
mit  tonischen  Krämpfen  in  den  Muskeln  der  Finger  und  der  Hand;  Tonisefu 
bei  diesen  Krämpfen  wird  der  Daumen  eingeschlagen,  während  die  ^''*"^■^'^• 
übrigen  Finger  nur  in  den  Metacarpophalangeal-Gelenken  gebeugt 
sind  und  spitzig  aneinandergehalten  werden,  ähnlich  wie  die' Hand 
eines  Geburtshelfers  beim  Eindringen  in  die  Vagina.  Der  Krampf 
verbreitet  sich  vom  Handgelenk  auf  die  Ellbogen,  die  infolge- 
dessen gebeugt  erscheinen,  endlich  auch  auf  den  Oberarm,  wodurch 
derselbe  am  Stamme  adducirt  wird.  Gleichzeitig  beobachtet  man, 
daß  auch  die  Zehen  gebeugt  werden,  und  daß  der  Fuß  infolge- 
dessen eine  Vagoequinusstellung  einnimmt.  Oft  verbreitet  sich 
der  tonisehe  Krampf  auf  die  Oberschenkelmuskeln,  Rücken-  und 
Nackenmuskeln,  wobei  lebhafte  Schmerzen  auftreten  und  die  ge- 
sammte  Muscnlatur  sich  bretthart  fühlt.  Die  Dauer  der  einzelnen 
TetanieanfäUe  ist  eine  sehr  verschiedene ;  oft  dauern  dieselben  nur 
einige  Minuten,  ein  anderesmal  mehrere  Stunden,  oft  sogar  tage- 
lang. Die  einzelnen  Anfälle  stellen  sich  in  unregelmäßigen  Inter- 
vallen ein,  wobei  Pausen  von  mehreren  Stunden  oder  auch  Wochen 
beobachtet  werden.  Die  Abnahme  der  Anfälle  geht  stets  langsam 
vor  sich  und  die  Krämpfe  treten  immer  beiderseits  auf. 

Charakteri  tisch  ist,  daß  die  Tetaniefalle  ohne  Störungen 
der  Temperatur»,   des  Pulses  und   der  Respiration  sich  einstellen. 

Als  Geleg  enheitsursacbe  findet  man  gleichzeitig  häufig  Er- 
jcheinungen  einer  Störung  der  Function  des  Darms. 

Trotz  heftiger  TetanieanfäUe  wird  das  Bewußtsein  und  die 
Sensibilität  nicht  verändert. 

Bei   allen  Fällen  von  Tetanie  besteht    eine  erhöhte  mecha-    Erhöhte 
lische  und  elektrische  Erregbarkeit  der  motorischeh  Nerven.         Erregbarkeit. 

Charakteristisch  für  die  Tetanie  ist  die  hochgradig  gestei- 
gerte mechanische  Erregbarkeit  der  Nerven  der  Gesichtsmuskeln. 
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Klopfen  oder  Betupfen  der  Nerven  löst  rasche  Zusammenziehnngen 
in  den  Muskeln  aus,  sogenannte  Facialisphänomene  (Chvostee:, 
SoHDLZE,  Weisse,  Feineb).  Beim  Beklopfen  der  Kniegelenke  mit 
dem  Percussionshammer  treten  lebhafte  Zuckungen  in  den  Gesichts- 
muskeln  auf. 

Nach  Ebb  ist  die  Erregbarkeit  der  beMienen  Muskeln  sowohl 
für  den  galvanischen  als  auch  für  den  faradischen  Strom  gestei- 
gert, insbesondere  ist  nach  Ganohofneb,  Hausbb  und  Esohbbich 
die  gesteigerte  galvanische  Erregbarkeit,  die  sich  an  der  K.  S.  T. 
und  am  K.  S.  Te.  kundgibt,  auffallend. 

In    schweren    Fällen  wurde    von   Hoffmann   und    Chvostbk 
auch  eine  erhöhte  Erregbarkeit  der  Sinnesnerven  beobachtet. 
Erhöhu  Ohne   Krampfanfalle  kann  man  bei  gleichzeitig  vorhandener 

m«efMnueh$  gj^j^gj^^j.  mechanischer  und  elektrischer  Erregbarkeit  durch  Druck 
^^^'J^'^^,  auf   die   Nervenstämme  und  großen  Gefäße  der  oberen  Extremi- 
tät im  Sulcus  bicipitalis  internus  die  typischen  Anfälle  der  Tetanie 
hervorrufen;  man  bezeichnet  dies  als  das  TBOUssBAü'sche  Phänomen^ 
welches  die  latente  Tetanie  charakterisirt. 
Verlauf  Dbt  Vcrlauf  der  Erkrankung  kann  sich  acut  gestalten,  und 

Fo'Jl^tfi.  n&<^h  wenigen  Tagen  pflegen  die  Tetanieanfalle  zurückzugehen. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  nimmt  die  Tetanie  einen  chronischen 
Verlauf,  und  erst  nach  mehreren  Wochen  verlieren  die  Anfälle  an 
Intensität,  sie  werden  sonach  seltener,  und  endlich  schwindet  anch 
die  gesteigerte  Erregbarkeit,  so  daß  dieselbe  durch  Druck  auf  die 
Nervenstämme  und  Gefäße  nicht  mehr  hervorgerufen  werden  kann. 
EscHEBicH  unterscheidet  je  nach  dem  Mitauftreten  von  Larynx- 
krämpfen  und  der  Dauer  und  besonderen  Vertheilung  der  Krampf- 
formen zwischen  Tetanie  der  Rachitis  und  den  aus  anderen  Ur- 
sachen entstehenden  Tetanien. 
Diagnote.  Die  Grundlage  für  die  Diagnose  der  Tetanie  bilden: 

a)  die  den  Anfällen  vorausgehenden  Schmerzen  in  den  be- 
fallenen Muskeln  und  das  anfallsweise  Auftreten  von  £j:ämpfen, 
die  immer  beiderseits  sind; 

b)  die  eigenthümliche  Art  und  das  Auftreten  der  tonischen 
Krämpfe ; 

c)  das  Fehlen  von  Störungen  der  Temperatur  und  des  Be- 
wußtseins ; 

d)  die  gesteigerte  Erregbarkeit,  insbesonders  die  hochgradige 
gesteigerte  mechanische  Erregbarkeit,  Facialisphänomen  etc.; 

e)  die  gesteigerte  Erregbarkeit  der  befallenen  Muskeln 
sowohl  für  den  galvanischen,  als  auch  für  den  faradischen  Strom ; 

f)  das  oben  angegebene  TROussEAU*sche  Phänomen. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  pathologischer  Myotonie 
und  Tetanie  ergibt  sich  aus  der  Verschiedenheit  der  die  einzelne 
Erkrankung  charakterisirenden  Erscheinungen,  die  wir  an  geeig- 
neter Stelle  ausführlich  angegeben  haben.  Eine  nähere  Besprechung 
der  Differentialdiagnose  zwischen  Spasmen  infolge  organischer  Er- 
krankungen des  Centralsystems  und  Tetanie  halte  ich  für  über- 
flüssig, da  die  anderweitigen,  von  den  organischen  Erkrankungen  "des 
Centralnervensystems  bedingten  Erscheinungen  bei  Tetanie  fehlen. 
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In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Tetanie  ist  die  Prognose  günstig,  Prognose. 
da  erfahrnngsgemäß  sich  nach  einiger  Zeit  eine  spontane  Heilung 
einstellt.  Ungünstig  kann  die  Prognose  durch  schwere  «Anfälle 
von  Laryngospasmus  und  Convulsionen  beeinflußt  werden;  ebenso 
kann  die  primäre  Erkrankung,  wenn  sie  fortschreitet,  den  letalen 
Ausgang  bedingen. 

Auch  für  die  Behandlung  der  Tetanie  gilt,  was  wjr  früher  «*- 
bei  der  Therapie  der  pathologischen  Myotonie  ausgeführt  haben.  "'*'  '*"' 
Man  wird  mit  den  entsprechenden  Medieamenten  zunächst  die 
primäre  Erkrankung  zur  Heilung  bringen.  —  Insbesondere 
werden  bei  vom  Darm  ausgehenden  Intoxieationserschemungen 
Auswaschungen  des  Magens  und  Irrigationen  in  entsprechender 
Weise  und  Anzahl  am  raschesten  zur  Heilung  der  Tetanie  bei- 
tragen ;  außerdem  sind  laue  Bäder  und  die  Anwendung  von  Anti- 
spasmodica,  wie  Chloralhydrat ,  innerlich  oder  in  Klystierform  und 
Bromnatrium  zu  empfehlen. 


Pavor  nocturnus,  nächtliches  Aufschrecken. 

Als  Pavor  nocturnus,  nächtliches  Aufschrecken,  bezeichnet  man   Begriff. 

einen    eigenthümlichen  Erregungszustand ,    welcher    plötzlich   des 

Nachts  die  Kinder  befällt  und  in   einer  vorübergehenden  Grehirn- 

reiznng  mit  Hallucinationen  und  Angstgefühlen  besteht.  Es  handelt 

sich  gewöhnlich  um  eine  psychische  Anomalie,  die  nur  bei  Kindern, 

die    ein    krankhaft    erregbares    Nervensystem    besitzen,    auftritt. 

Dieselbe  kann  durch   chronische  Erkrankungen  der  verschiedenen 

Organe  oder  auch  ohne  dieselben  infolge  einer  fehlerhaften  Lebens- 

I        weise  oder  Erziehung  der  betreffenden  Kinder  auftreten. 

I  Bei  derartigen   krankhaft  erregten  Kindern  können  als  Ge-  vriaohen 

I        legenheitsursachen   für    die  Entstehung  des  Pavor  nocturnns  Ver- 

!        dauungsstörungen  besonders  infolge  zu  reichlicher  Mahlzeiten,  des 

Abends  Alkoholgenuß,  Gemüthsbewegungen,  psychische  Aufregung, 

I        Schrecken,  Furcht,  fehlerhafte  Erregung  der  Phant€tsie  durch  Er- 

I        Zählungen  undlicctüre,  unpassende  Tagesbeschäftigung,  intensive 

Schmerzen,  besonders  infolge  Otitis,  Zahnschmerzen  etc.,  Störungen 

der  Respiration    durch   adenoide  Vegetationen,   Hypertrophie  der 

I        Tonsillen  oder  Störungen  der  Kreislauforgane  wirken.  Silbermann 

unterscheidet  einen  symptomatischen  Pavor  noctumus,  welcher  mit 

Organ erkrankungen  in  Zusammenhang  steht,  und  einen  idiopathischen, 

welcher  bei  leicht  erregbaren,  mit  lebhafter  Phantasie  versehenen 

Kindern  als  Nachwirkung  der  Tageseindrücke  sich  einstellt. 

Die  Erscheinungen  stellen  sich  gewöhnlich  plötzlich  ein.  Nach^v»p<o 
mehrstündigem  ruhigen  Schlafe  erwachen  die  Kinder  mit  einem 
ängstlichen  Schrei,  sie  setzen  sich  zitternd  im  Bette  auf,  oder 
springen,  von  Angstgefühlen  gequält,  aus  dem  Bette  heraus.  Hie- 
bei  sind  die  Kinder  ganz  verwirrt,  unvermögend,  die  Angehörigen 
und  die  Umgebung  zu  erkennen ;  sie  sind  leichenblaß,  zeigen  einen 
verstörten  Gesichtsausdruck,  wobei  Stime  und  Wangen  mit  kaltem 
Schweiß  bedeckt  sind ;  auch  können  noch  die  verschiedensten  Hallu- 
cinationen zum  Vorschein  kommen,  wobei  die  Kinder  angstvoll 
^        die  sie  erschreckenden  Gegenstände  der  Träume  bezeichnen.  Nach 
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kurzer  Zeit  vermindert  sich  die  Sinnesverwirrung ,  die  Kinder 
lassen  sich  allmählig  beruhigen,  erkennen  die  Umgebung,  fangen 
gewöhnlich  heftig  zu  weinen  an  und  werden  langsam  ganz  ruhig, 
bis  sie  wieder  einschlafen.  Zumeist  wissen  die  Kinder  am  nächsten 
Morgen  nichts  von  dem  Vorgefallenen. 

Verlauf.  Dcr  Vcrlauf  ist  sehr  verschieden.  In  manchen  Fällen  werden 

nur  i— 2  Anfalle  beobachtet.  In  anderen  sind  die  Anfälle  selten, 
aber  dauern  doch  durch  mehrere  Monate,  wobei  einmal  kürzere,  ein- 
mal längere  Pausen  zwischen  den  Anfällen  sich  einstellen;  zuweilen 
häufen  sich  die  Anfalle,  und  zwar  so,  daß  im  Beginne  zwischen  dem 
ersten  und  zweiten  Anfall  eine  mehrwöchentliche  Pause  besteht,  im 
weiteren  Verlaufe  werden  dieselben  häufiger  erscheinen,  alle  acht 
Tage,  und  schließlich  stellt  sich  jede  Nacht  ein  Anfall  ein.  Nach 
der  Erfahrung  sämmtlicher  Autoren  hören  die  Anfälle  nach  kürzerer 
oder  längerer  Zeit  auf  und  ist  die  Heilung  eine  sichere. 
Bf  In  jenen  Fällen,  wo  der  Pavor  noctumus  nach  Silbbrmann 

'*"'*'"'''*'■  idiopathisch  auftritt,  ist  ein  psychischer  Eindruck,  welcher  die 
Phantasie  und  die  durch  die  unpassende  Erziehung  bedingte  krank- 
hafte Erregung  herabsetzt,  oft  die  beste  und  sicherste  thera- 
peutische Maßregel.  Ich  pflege  solchen  Kindern  die  Idee  beizu- 
bringen, daß  sie,  so  lange  sie  derartige  Anfälle  haben ,  in  einer 
Anstalt  bei  einer  vollkommen  fremden  Umgebung  untergebracht 
werden  müssen.  Durch  Aufnahme  solcher  Kinder  auf  8— 10  Tage 
in  ein  Spital  oder  in  ein  Sanatorium  habe  ich  wiederholt  vollständige 
Heilung  erzielt.  Eine  zweite  wichtige  psychische  Maßnahme  ist, 
daß  die  Eltern  mit  dem  Kinde  und  vor  ihm  nie  von  den  Anfällen 
sprechen  und  stets  den  Zustand  als  uninteressant  und  ungefährlich 
auffassen.  Wo  eine  fehlerhafte  Lebensweise  oder  Erziehung  vor- 
liegt, wird  die  zweckentsprechende  Regelung  derselben  zur  raschen 
Heilung  beitragen.  Ebenso  müsi^en  bei  der  Behandlung  des  soge- 
nannten Pavor  nocturnus  symptomaticus  die  Gelegenheitsursachen, 
die  wir  früher  angeführt  haben,  beseitigt  werden ,  und  zwar  wird 
bei  chronischer  Rhinitis  die  Durchspülung  der  Nase  mit  einer 
Kochsalzlösung,  bei  adenoiden  Wacherungen  oder  Hypertrophie  der 
Tonsillen  die  operative  Beseitigung  derselben,  bei  einer  Otitis  die 
entsprechende  Behandlung  derselben  in  Betracht  kommen. 

Zur  Verminderung  der  hochgradigen  Nervosität  werden  laue 
Abwaschungen,  kalte  Bäder,  Landaufenthalt,  Seebäder,  zeitweise 
die  Anwendung  von  Natron  bromat.  und  bei  anämischen  Kindern 
Ferr.  valerianicum  beitragen. 

Spasmus  nutans.  Accessoriuskrampf.  Salaamkrämpfe. 

Beyriff.  Klonischo   und    tonische    Krämpfe    im   Gebiete    des  Nervus 

aecessorius,   vorwiegend   der  Musculi  recti  anteriores  capitis,  des 
Musculus    longus    colli ,    und   bei  fixirtem  Brustkorb   der  Musculi 
scaleni,  in  seltenen  Fällen  auch  der  Musculi  stemocleidomastoidei 
und  cucullares  bezeichnet  man  als  Spasmus  nutans. 
Tor-  Dieser   eigenthümliche   Krampf  wird   vorwiegend  bei  Säug- 

lingen im  Alter  von  6 — y  Monaten  beobachtet,  obwohl  derselbe 
auch  bei  älteren  Kindern  auftreten  kann. 
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Man  nntersclieidet   einen   klonischen  primären  Spasmns  nn- uraaohen. 
tana ;  als  Ursachen  desselben  werden  Anämie,  Mnskelsohwäche  und 
gleichzeitige  Jßachitis  angegeben.    Baüdnitz  fand,  daß  es  in  der- 
artigen  Fällen  zum   Spasmus  nutans  kommt,    wenn   Nystagmus 
vorliegt. 

In  solchen  Fällen  hängt  die  Kopfbewegung  mit  der  Blick- 
richtung des  Kindes  zusammen,  so  daß  bei  verbundenen  Augen 
die  Bewegungen  des  Kopfes  aufhören.  Auch  sollen  Darmerkran- 
kungen, die  eine  wesentliche  Ernährungsstörung  bedingen,  beson- 
ders bei  dürftig  ernährten  and  in  dunklen  Wohnräumen  gepflegten 
Kindern  als  Ursache  des  primären  Spasmus  nutans  wirken.  Femer 
genügen  bei  derartigen  Kindern  traumatische  Schädlichkeiten,  um 
den  Elrampf  zu  veranlassen. 

Man  unterscheidet  noch  einen  secundären  klonischen  Spas- 
mus nutans,  welcher  als  Symptom  von  schwerer  Gehimerkrankung 
auftritt.  Als  solche  Läsionen  des  Nervensystems  werden  angegeben 
Hirnsklerose,  chronische  Encephalitis,  Hemmungsbildungen  des 
Gehirns,  Mikrocephalie  oder  Hydrocephalie  und  Idiotismus  und  jene 
Veränderungen  der  Gehirnrinde,  die  Epilepsie  hervorrufen  etc. 

Das  klinische  Bild  und  die  Symptome  des  Spasmus  jmisLiia Symptome 
gestalten  sich  verschieden,  je  nachdem  die  Erkrankung  primär fci<nr«oA«« 
oder  infolge  einer  Gehimerkrankung  auftritt.  ^*'''' 

Beim  klonischen  Spasmus  nutans  als  primärer  Erkrankung 
beobachtet  man  Krampfanfälle,  die  entweder  nur  Minuten  oder 
Stunden  lang  dauern,  während  bei  der  secundären  Form,  wo  der 
Spasmus  nutans  ein  Symptom  einer  vorliegenden  Gehimerkran- 
kung ist,  die  Krämpfe  continuirlich  sind,  wobei  jedoch  dieselben 
während  des  Schlafes  aufhören. 

In  einer  Beihe  von  Fällen ,  besonders  von  secundärem 
Spasmus  nutans  gehen  den  Krampfanfällen  andere  Krampffonnen 
voraus,  wie  Singultus,  Nystagmus,   Strabismus,    Gesichtskrampf. 

Beim  primären  Spasmus  tritt  gleich  zu  Beginn  ein  krampf- 
haftes Nicken  des  Kopfes  nach  vorne  und  rückwärts,  zuweilen 
vorwiegend  nach  einer  Seite  auf,  wobei  sich  ein  ruck  weises  Wen- 
den und  Drehen  des  Kopfes  nach  rechts  oder  links  einstellt.  Der 
Krampf  kann  auch  die  Musculatur  beiderseitig  ergreifen,  wodurch 
ein  mehr  oder  weniger  heftiges  pagodenartiges  Nicken  des  Kopfes 
hervorgerufen  wird. 

Bei  secundärem  Spasmus  nutans  kommt  es  oft  gleichzeitig  auch 
zn  Zuckungen  in  anderen  Muskelgebieten,  besonders  Gesichts-  Und 
Augenmuskeln  in  Form  von  Strabismus,  Nystagmus,  Blepharo- 
spasmus etc. ;  in  einzelnen  Fällen  kann  sich  der  Krampf  auch 
theilweise  auf  die  Beuger  und  Strecker  der  Wirbelsäule  ausdehnen. 

Sowohl  beim  primären  als  beim  secundären  Spasmus  nutans 
^obachtet  man  zuweilen  gleichzeitig  Laryngospasmus  und  Krämpfe 
'^r  Armmuskeln. 

Beim  primären  und  secundären  Spasmus  nutans  sind  die 
kämpfe  nicht  schmerzhaft,  im  Beginne  schwach  und  selten;  im 
'veiteren  Verlaufe  jedoch  nehmen  dieselben  an  Zahl  und  Heftig- 
'ßit  zu.  Das  klinische  Bild  der  Anfälle  ist   sehr  verschieden;    es 
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gibt  Fälle,  wo  der  Anfall  nur  ans  einer  Yorbenj 
gibt  wieder  andere,  wo  sich  die  Krämpfe  rase! 
20— lOOmal  in  der  Minnte  wiederholen;  am  ha 
hintereinander  treten  die  Anfälle  beim  Erwachei 
des  Kindes  auf,  während  sich  während  des  Ta 
selten  einstellen  können.  Die  Anl  alle  wiederholen 
in  unbestimmten  Pausen ,  können  auch  längere 
und  sich  später  wieder  einstellen.  Die  Dauer  der 
sehr  verschieden  und  schwankt  zwischen  Woche 
Falls  dieselbe  sich  als  Symptom  einer  Läsion  de 
Systems  einstellt,  hängt  der  Ausgang  der  £rkr 
Schwere  und  Art  der  primären  Erkrankung  ab. 

',  Die  Diagnose  und  Prognose  ergeben  sich 

'■  Angeführten. 

Für  die  Behandlung  sind  nur  die    primär 

'■  Spasmus  nntans  zugänglich.  Man  wird  nach  Mi 
entsprechende  Nahrung  die  Ernährung  des  K 
suchen;  wo  eben  Anämie,  Rachitis  etc.  als  Ursa 
kling  angenommen  wird ,  finden  Bäder  mit  Salz 
salz  Anwendung,  wie  wir  dies  bei, 6er  Therapie 
gegeben  haben.  Innerlich  werden  Toniea,  wie 
Ferr.  pyrophoaphor.,  Chlomatrium  mit  Fisen  in  B 
Bei  stärkeren  Krämpfen  wird  man  auch  eine 
Behandlung  in  Erwägung  ziehen ;  man  empfiehlt  in 
locale  Einreibungen  von  Chloroform  und  Ol,  o 
Theilen,  oontinuirliche  Applicatian  von  feucht 
schließlich  die  Elektricität ,  wobei  die  Anode  au 
Muskeln  gelegt  wird.  Innerlich  können  Bromna 
hydrat,  Arsenik  versucht  werden. 

Beim  tonischen  Krämpfe  empfiehlt  man  die  et 
Wendung  von  feuchter  Wärme,  Massage,  eventuel 


Jieire  eracnemen,    aie  aen  Aoonnenten  aer  *  wiener 
fiinem  ermäßigten  Preise  geliefert  -werden. 
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[Goncentrirtes  gereinigtes  Haemoglobin  (D.  R.  Fat  Nr.  81.391)]  70,0. 

GeschmackBKnsätse :  Chemisch -reines  Glycerin  20,0,  Wein  10,0. 

Haematogen  Hommel  entbälr  ausser  dem  vöUij^  reinen  Haemoglobin  noch  aftnimt- 
liehe  Salze  des  frischen  Blutes,  insbesondere  auch  die  wichtigen  Pbosphorsalze  (Natrium  nnd 
Kalium),  sowie  die  nicht  minder  wichtigen  Biweissstoffe  des  Serums  in  conoentrirter,  ge- 
reinigter nnd  uniersätier  Form  (also  nicht  verdamO*  Die  künstliche  Verdauung,  sei  sie  niin 
durch  Säure-Pepsin  oder  hohe  Hitzegrade  erzeugt,  ist  von  der  natürlichen  weitaus  ver- 
schieden. Peptonisirte  Präparate  werden,  wie  FaJI-Mttnchen.  NeutHeisier-JeüU.  und  CoAii-Straaa- 
burg  nachg«)wiesen  haben,  überhaupt  nicht  direct  resorbirt;  ihre  Diarrhoe  erzeugende  Wirkung 
ist  von  zaulreichen  Autoren  festgestellt.  Durch  die  künstlich eVerdaunng  werden  zweifellos 
Stoffe  zersetzt,  welche  für  die  Neubildung  von  Zellen  im  Organismus  von  höchsterWiehtlg- 
keit  sind.  Schlagend  wird  dies  durch  die  grossen  Brfolj^e  mit  Haematoi^en  Hommel  gerade  iii 
solcheo  Fällen  von  Bhachltis,  Scrophnlose,  Pädatrophie  etc.  etc.  bewiesen,  bei  welchen  vor- 
her nutzlos  peptonisirte  Präparate,  sowie  Leberthran,  Jodelsen  u.  s.  w.  angewandt  wurden. 

MT  Haematogen  Hommel  kann  als  diätetisches  Nährmittel  jahraus  jahrein  ohne 
Unterbrechung  genommen  werden.  Da  es  ein  natirlioiiss  orgaalseiiss  Produot  ist,  treten 
slsmals  irgendwelche  Störungen  ein,  Issbtsondsre  stellt  der  bei  längerem  Gebrauche  von 
kBiistllohsn  Eisenpräparates  unvermeidliche  Orgasmus.  '^Ml 


Warnung  vor  Fälschung!  XLTgr"»S;^°  ?ÄÄ° "lä- 

besondere  vor  solchen  mit  Aether-Znsatz.    Mit  Umgehung  des  Patentee  her- 

gBstellt,  repräseutiren  sie  nur  gewöhnliche  Mischungen.   In  ihnen  ist  das 
aemoglobin  nicht  in  gereinigtAr,  sondern  in  der  mit  den  Ezcretionsstoflien 
(Hippursäure,  flüchtige  Fettsäuren.  Gase  etc.  etc.)  belasteten,  also  ungereinigten 

Wir  bitten  daher,  stets  Hmmutmiogmtt  Hi 


Form  enthalten, 
ordiniren. 


foatmml  su 


■^  Mit  grosMm  Erfolge  angewandt 

bei  allgemeissr  Sobwlolie,  Asäniis,  Chleross,  Mearasthesis,  Rbaohltls,  Serophsloss,  Hsrzsoliwiolie, 

Pädatrophie,  ohroslsohes  iagafl-  ssd  Darm-Katarrhss.  Appetitlosigkeit,  Is  der  Qsesosagsielt  nach 

fieberhaften  Krankheiten  (Influenza,  Typhus  etc.),  bei  ratohe«  Waobtthsia  eto. 

Vortüglich  wirksam  bei  Lunyenerkrankungen  als  Kräftigungskur.  —   Erteugt  niemals  Orgasmus, 

BESONDERS  IN  DER  EINDERPRAXIS  UNERREICHT. 
Einige  neuere  nnd  Utere  ftrztliclie  Gutachten: 

nDr.    Hommel's  Haematogen  ordinirte  ich  in  folgenden  Fällen : 

Fall  I.  Anaemia  ex  Tbc.  pulm.  ino.  post  morbilloe  et  pertussim.  Eoiataster  Erfolg, 
QewIoMszssalinie,  frisobes  Asssehes,  gstsr  Appetit,  psyoblsobe  UsistlnsiuBg. 

Fall  II.  Anaemia  ex  Scrophnlosi ;  Operation  adenoider  Vegetationeo.  Appetit  Is  kar, 
zigilob,  Qewiehtszusabnie. 

Fall  in.  Schwere  Anaemia  post  aber  tum;  rasobo  KräfUgusg,  abgekirztos  Woobesbstt. 

Ihr  mir  durch  laDgjähige  Erfahrung  liebgewordenes  Präparat  findet  täglich  in  der 
Spreohstoade  seine  Ordination.** 

(Dr.ened.  Walter  Selualdt,  prakt.  Arzt  und  Kinderarzt,  Dreedea.) 


vor- 


„Dr.  Hommel's  Haematogen  hat  mir  ganz  vorzügliche  Dienste  geleistet.  Ich  war  bei 
meinem  Airer  von  65  Jahren  durch  die  Anstrengungen  des  Dienstes  sehr  herunterge- 
kommen und  hatte  den  Appetit  vollständig  verloren.  Ibr  Haematogen  bat  mMi  aber  (oiae 
sebenber  etwas  anderes  zs  genrascbes)  wieder  välllg  anf  die  Bslse  gebraobt. 

(Sanitätsrath  Dr.  A.  NIoolaI,  Grensaeii*  Thüringen.) 

nHaematoge«  NosmmI,  aber  auoh  nur  dieses,  wirkt  bei  Apsstltloslgkelt  wabrt  Wnader.  Andere 

Präparate  mit  ähnlich  klingendem  Namen  wurden  wegen  ihres  schlechten  Aethergeschmacks 

far  nicht  genommen-  Ich  kann  Ihnen  nur  wiederholen,  dass  ich  mit  Haematopen  Hommel, 
as  ich  sehr  oft  verordnet  habe,  bei  Blutarmut  und  deren  Polgezuständen  sowohl  bei  Kindern 
als  auch  Erwachsenen  stets  ausgezeichneten  Erfoltr  batte.'^ 

(Dr.  med.  Paul  Wleeaorek,  Krenseiioriy  Schlesien.) 

„Dr.  Hommel's  Haematogen:.  bat  eich  in  meiner  Praxis  insbeondere  bei  anäniaolieB 
Wöchnerinnen  und  Tuberkulosen,  sowie  Neuratthenlkern  auft  beste  bewährt.  In  einem  Falle  von 
Nearasihenie  war  e»  mir  möglich,  selbstverständlich  bei  tieeigneten  sonstigen  diäteüschen 
Vorschriften,  das  Körpergewicht  binnen  2  Monaten  um  ra.  18  Pfand  zu  heben.  Ich  werde 
nicht  verfehlen,  das  Präparat  auch  weiterhin  bei  Kmährungastörungen  jeglicher  Art 
anzuwenden.'* 

(Dr.  med..  Slajrer,  MUnelieBS.) 

Versuchsquanta  stellen  wir  den  Herren  Aerzteu,   die  sich   durch  Eigenproben  ein 
Drtbeil  bilden  wollen,  gerne  gratis  und  franco  %ur  Verfügung. 

Depots  in  allen  ApoMes.  Verbnrin  OiliMllascIiei  (250  &r.) 

Tages-Dosen:  8äuglln|)e  1—2  Theelötfel  mit  der  Milch  gemischt  ( Trink temperaturi),  gröeeere 
Kinder  1—2  Kinderlöffel  (rein!),  Erwachsene  1—2  Esslöffel  täglich  vor  dem  Sseen, 
wegen  seiner  eigenthümlich  stark  appetitanregenden  Wirkung. 


[  Erkrankungen  der  Respirationsorgane, 
der  Thyreoidea  und  der  Thymus. 


Professor  Dr.  Alois  Monti , 


Krankheiten  der  Nase. 

Einleitung. 

I  Die  Nase  der  Kinder  zeigt  uns  die  Eigenthiimlichkeit, 

daß  die  XosenliSblen  enge,  deren  Gänge  schmal  sind,  der  Schlund- 
kopf wenig  gewölbt  ist.  Die  Entwicklung  der  Nebenhöhlen  geht 
langsam  vor  sieb  und  erst  nach  Ablauf  des  zweiten  Lebensjahres 
walten  ähnliche  Verbältnisse  ob,  wie  bei  Erwachsenen. 

Infolge   dieser   anatomischen    Eigentbümlicbkeiten   der  kind- 
lichen Nase  finden  daselbst  Erankbeitskeime  einen  günstigen 
Boden   zu   ihrer  Entwicklung    und   bedingen    in   Anbetracht  der 
Zartheit  und  Enge   des  Nasencanales   Erkrankungen   der  Nase 
bedeutendere     Functionsstörungen     als     bei     Erwachsenen. 
Auch  aifd  Erkrankungen  der  Nase  von  Wichtigkeit,    weil  die  in 
die  Na^e  gelangten  Erankbeitskeime  durch    die  von  denselben  be- 
t       dingte  ü'unctionsstörnng  des  Nasencanales  eine  Hemmung  der  Ath- 
1  <      mnng    herbeiführen ,    die    bei    längerer    Dauer    eine    Störung    der 
'   I    normalen  Entwicklang  des  Organismus  herbeiführen  kann. 

I  Die  Nase  kann    durch  Eindringen   von  Krankheitskeimen  in 

I  \      dieselbe   die  Pforte   von   zahlreichen    Infectionen   werden,    so   daß 
'  ' .    Erkrankungen    der   Nase    im    Kindesalter    die   größte   Beachtung 
verdienen. 

Sei  es,  daß  die  Verengerung   des    Nasencanales  infolge 

angeborener  Miflstaltungen  der  Nasengänge  angeboren,  sei  es,  daß 

*         dieselbe  infolge  von  Wucherungen,  Fremdkörpern,  Schwellung  und 

■    Ernatenbildung   erworben  ist,   verursacht    dieselbe  stets  ein  mehr 

toder  weniger  großes  Hindemiß  bei  dem  Durchgang  der  Luft  durch 
die  Nase,   so  daß  die  Kinder  genöthigt   werden,  vollständig  oder 
M    theilweise  durch   den  Mond  zu  athmen. 
.^  Bei  vorwiegend    durch  den  Mund  stattfindender  Athmung 

M    gelangt   die   Luft   ungenügend    erwärmt    und   von    fremden 
H     Bestandtbeilen  mangelhaft  gereinigt   in  die  ßespirationswege  und 
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kann  auf  diese  Weise  die  zu  einer  Infection   dieser  Organe  noth- 
wendip^en  Bedingungen  setzen. 

Berücksichtigt  man  ferner,  daß  bei  diesem  Athmungsmodus 
wasserärmere  Luft  in  die  Mundhöhle  gelangt,  so  begreift  man, 
daß  dabei  die  Schleimhaut  derselben  austrocknet ,  der  Geschmack 
leidet  und  es  leicht  zur  Bildung  von  Rhagaden  an  Zunge  und  Lippen 
kommt.  Infolge  dessen  wird  sich  das  Saugen  schwierig  gestalten, 
weil  zu  diesem  Act  die  Athmung  durch  die  Nase  nothwendig  ist. 
Auf  diese  Weise  wird  sich  beim  Brustkind  die  Nahrangszufuhr 
ungenügend  gestalten,  üeberdies  wird  die  Nahrung  mit  den  im 
Rachen  reichlich  vorhandenen  Keimen  vermischt  und  entstehen 
so  gleichzeitig  Verdauungsstörungen.  Dadurch  wird  die  normale 
Körpergewichtszunahme  solcher  Kinder  gestört. 

Die  durch  diese  Art  der  Athmung  bedingte  Austrocknung 
der  Mund-  und  Rachenschleimhaut  vermindert  auch  die  Beweglich- 
keit derselben,  so  daß  die  Deglutition  und  die  Fortschaffung  des 
Schleimes  behindert  wird,  und  neben  Schlingbeschwerden  sich  eine 
geräuschvolle,  schnarchende  Respiration  einstellt,  die  zeitweise 
selbst  von  suffocativen  Anfällen  begleitet  sein  kann. 

Dauert  die  Mundathmung  längere  Zeit,  so  erleidet  die  Er- 
nährung der  Weichtheile  der  Mundhöhle  eine  Störung,  die 
eine  bleibende  geringe  Entwicklung  bedingt.  Infolge  dessen  be- 
kommen die  Kinder  einen  eigenthümlichen  Gesichtsausdruck.  In 
weiterer  Folge  gestaltet  sich  die  Inspiration  ungenügend,  ober- 
flächlich, so  daß  der  Thorax  flach  und  schmal  wird.  In  innigem 
Zusammenhange  damit  leidet  auch  die  Brustmusculatur  in 
ihrer  Ernährung,  sie  wird  schwach  und  gibt  durch  ihre  unge- 
nügende Function  zu  Deviationen  der  Wirbelsäule  Anlaß. 

Nicht  minder  bedeutend  ist  der  Einfluß  der  Nasenerkrankun- 
gen nuf  die  Sprache  und  können  dadurch  selbst  dauernde 
Sprachstörungen  verursacht  werden.  Bei  einer  vorwiegend  durch 
den  Mund  vor  sich  gehenden  Respiration  verlieren  die  Nasenlaute 
ihre  Resonanz,  werden  undeutlii?h.  Infolgedessen  bemühen  sich  die 
Kinder,  diese  Laute  durch  Lippenbuchstaben  zu  ersetzen,  aber 
trotzdem  werden  viele  Worte  bis  zur  Un Verständlichkeit  undeut- 
lich ausgesprochen.  Bei  Störungen  der  Durchgängigkeit  der  Nase, 
die  seit  der  Geburt  bestehen,  kann  man  schon  zur  Zeit,  wo  die 
Kinder  anfangen  zu  sprechen,  also  nach  Ablauf  des  ersten  Lebens- 
jahrf  s  eine  derartig  fehlerhafte  Aussprache  gewisser  Worte  wahr- 
nehmen; dieselbe  wird  mit  dem  Wachsthum  der  Kinder  immer 
undeutlicher  und  ist  bis  zur  Schulpflicht  des  Kindes  zu  einem 
bleibenden  Fehler  gediehen,  zu  dessen  Beseitigung  pädagogisch 
exact  ausgeführte  Sprachübungen  erforderlich  sind. 

Zu  den  weiteren  Folgen  langdauernder  Mundathmung  gehören 
auch  Functionsstörungen  des  Gehörorganes.  Vor  allem  er- 
folgt bei  solchen  Kindern  im  Wege  der  Tuben  eine  Infection  des 
Mittelohres  und  ist  die  Ventilation  durch  die  Tuben  beeinträch- 
tigt, so  daß  es  infolge  dessen  zu  einer  Verdünnung  der  Luft 
in  der  Paukenhöhle  kommt,  wobei  das  Trommelfeir einsinkt  und 
die  Gehörschärfe  abnimmt.  So  erklärt  man  sich,  daß  solche  Kinder 
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häufig  an  Ohrenentzündangen  leiden  und  in  ihrer  geistigen  Ent* 
Wicklung  und  Bildnngsfähigkeit  zaräckbleiben. 

Auch  der  Einfluß  der  Nasenaffectionen  auf  das  Sehorgan 
ist  nicht  zu  unterschätzen.  Die  bei  derartigen  Kindern  hau  Hg 
auflriatenden  Affectionen  der  Lider,  Bindehaut  und  Hornhaut  in 
Form  der  sogenannten  scrophulösen  Augenentzündung  sind  nur 
Folge  einer  Infection  durch  Uebertragung  des  Secretes  der  Nase. 

In  neuester  Zeit  haben  einige  Autoren  auch  einzelne 
Fnnctionsstörungen  des  Nervensystems,  die  bei  lang 
anhaltender  ündurchgängigkeit  der  Nase  auftreten,  auf  diese  als 
ursächliches  Moment  zurückgeführt.  Als  solche  werden  angegeben  : 
Kopfschmerz,  erhöhte  Reizbarkeit  abwechselnd  mit  Apathie,  Träg- 
heit und  Schläfrigkeit.  Guy^  hat  für  den  am  häufigsten  »zur 
Beobachtung  kommenden  Symptomencomplex  den  Coliectivnamen 
^Aprosexia  nasalis'*  eingeführt  und  versteht  darunter  Kopf- 
schmerz,  Vergeßlichkeit,    Unfähigkeit,  die  Gedanken  festzuhalten. 

Lange  dauernde,  zu  Mundathmung  führende  Erkrankungen 
der  Nase  bedingen  stets  eine  Störung  des  Körpergewichtes 
und  infolge  mangelhafter  Ernährung  oft  schwere  Anämien. 
Einzelne  Autoren  bringen  sogar  die  Enuresis  nocturna  in 
ursächlichen  Zusammenhang  mit  Nasenerkrankungen. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  daß  die  frühzeitige  Wahr-     ^'nttr- 
nehmung  von  Störungen  der  Durchgängigkeit  des  Nasencanales    "*^*^ 
von   großer  Wichtigkeit  ist.  und  man  durch  möglichst  frühzeitige 
Beseitigung  derselben  den  vorhin  geschilderten  Folgezuständen  vor- 
beugen muß.    Der   Arzt  soll  sich   deshalb  angewöhnen,    bei  jedem 
Kinde  die  Nase  sorgfältig  zu  untersuchen. 

Bei  der  Untersuchung  der  Nase  wird  zunächst  eine  genaue 
Inspection  ihres  Inneren  vorgenommen.  Zu  diesem  Behufe  wird 
die  Nasenspitze  gehoben  oder  etwas  gedrückt,  um  die  Nasengänge 
zu  erweitern,  die  Schleimhaut  wird  mit  reflectirtem  Licht  gut  be- 
leuchtet, um  so  die  Beschaffenheit  derselben  in  den  vorderen  Nasen- 
gängen wahrzunehmen.  Dann  wird  der  Rachen  besichtigt.  Zur  Unter- 
suchung der  hinteren  Nasenpartien  bedient  man  sich  bei  älteren 
Kindern  eines  den  Dimensionen  angepaßten  rhinrjskopischen  Spiegels. 

Bei  Säuglingen  wird  man  die  in  der  Gegend  der  Choanen 
etwa  vorliegenden  Veränderungen  durch  Digital  Untersuchung 
festzustellen  suchen. 

Rhinitis  catarrlialis  acuta,  Coryza,  Schnupfen. 

In  früheren  Zeiten  war  allgemein  die  Ansicht  verbreitet,  daß  Aetiohgie 
der  acute  Nasenkatarrh  nur  die  Folge  einer  Erkältung  sei.  Es  ist  p^fü^^^^^ 
zweifellos,  daß  das  Einathmen  sehr  kalter  Luft  an  der  Nasenschleim- 
baut Blutandrang  hervorrufen  kann  und  infolge  dieser  Hyperämie 
vermehrte  Secretion  eintritt.  Allein  diese  geht,  wenn  nicht  gleich- 
zeitig eine  andere  Schädlichkeit  eingewirkt  hat,  bald  vorüber  und 
3t  somit  mit  dem  klinischen  Krankheitsbild  der  Coryza  nicht 
lentisch.  Desgleichen  wird  von  vielen  Autoren  angenommen,  daß 
1er  Aufenthalt  in  staubiger  oder  verdorbener  Luft  in  vielen  Fällen 
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die  Ursache  von  Coryza  bilde.  Es  maß  zagegeben  werden ,  dafi 
derartige  Schädlichkeiten  imstande  sind,  eine  Keizang  der  Nasen- 
schleimhaat  hervorzarafen,  allein  diese  geht,  wenn  die  Lafb  keine 
pathogenen  Keime  enthielt,  rasch  zarück  and  ist  ein  solcher  Reiz- 
zustand in  seinen  Erscheinungen  und  in  seinem  Verlaufe  von  der 
echten  Coryza  sehr  verschieden. 

Die  Thatsache,  daß  der  Schnupfen  von  Individuum  zu  In- 
dividuum übertragen  werden  kann,  zwingt  uns  zur  Annahme,  daß 
ihm  besondere  Infectionserreger  zugrunde  liegen.  Ein  specifischer 
Mikroorganismus  konnte  nicht  nachgewiesen  werden;  aber  es  ist 
sicher,  daß  Influenzabacillen,  die  Mikrobe  der  Morbillen,  Diplo-, 
Staphylo-,  Strepto-  und  Pneumoniecoccen  unter  bestimmten  Ver- 
hältnissen Coryza  hervorrufen  können. 

Wir  stellen  uns  den  Hergang  folgendermaßen  vor:  Wenn 
die  Nasenschleimhaut  infolge  Einwirkung  abnorm  kalter  oder  sehr 
warmer  oder  durch  Staub  oder  andere  chemische  Substanzen  verun- 
reinigter Luft  in  einen  Zustand  der  Beizung  und  Hyperämie  ver- 
setzt wird,  so  finden  die  eben  genannten  Mikroben,  dahingelangt, 
einen  geeigneten  Boden,  sich  weiter  zu  entwickeln  und  eine  gewisse 
Virulenz  zu  erlangen,  um  das  klinische  Bild  der  Coryza  hervor- 
zurufen und  durch  weitere  Infection  des  Rachens  im  Wege  der 
Choanen  die  verschiedenen  Formen  der  Angina  zu  verursachen, 
von  denen  wir  schon  ausführlich  gesprochen  haben. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  Kinder  mit  chronischen  Affec- 
tionen  der  Nasenschleimhaut  viel  häufiger  und  heftiger  an  Coryza 
erkranken,    wie  uns  dies  die  tägliche  Erfahrung  an  scrophulösen 
Individuen  lehrt. 
Pathoiogiick'  Bei  der  Rhinitis  catarrhalis  acuta  ist  die  Nasenschleimhaut 

*"b«>w?*^  geschwellt,  geröthet.  Bei  reichlicher  Secretion  röthet  sich  auch  die 
äußere  Haut  an  den  Nasenflügeln ;  infolge  Herabfließens  des  alka- 
lischen Secretes  kommt  es  auch  zu  Excoriationen  an  der  Oberlippe, 
den  Nasenlöchern,  die  oft  sehr  tief  gehen  und  mit  Krusten  bedeckt 
erscheinen. 
Symptome.  In  maucheu  Fällen  von  Coryza  werden  Vorboten  beobachtet : 

Allgemeines  Unbehagen,  Müdigkeit,  Schlafsucht,  Kitzeln  in  der 
Nase,  Kopfschmerzen. 

Dann  folgen  die  localen  Erscheinungen :  die  Nase  schwillt 
an,  die  Conjunctiva  röthet  sich,  die  Stimme  wird  näselnd,  Greruch 
und  Geschmack  nehmen  ab ,  es  stellt  sich  reichliche  Secretion  eines 
dünnen,  alkalisch  reagirenden  Schleimes  ein ;  bald  werden  die 
Naseneingänge   und   ihre  Umgebung  geröthet,    stellenweise  wund. 

Je  nach  der  Intensität  der  Schwellung  der  Schleimhaut  ver- 
hält sich  die  Durchgängigkeit  der  Nase  verschieden.  In  hoch- 
gradigen Fällen  verstopft  sich  die  Nase  und  tritt  vollständige 
Mundathmung  ein;  dabei  werden  Lippen  und  Zunge  trocken  und 
häufig  belegt ;  die  Nachtruhe  wird  gestört.  Säuglinge  können  nicht 
saugen  und  selbst  förmliche  Erstickungsanfälle  bekommen. 

Gewöhnlich  wird  nach  2 — 6tägigem  Bestände  das  Secret 
eitrig-schleimig,  schwillt  die  Schleimhaut  ab,  vermindern  sich  die 
Beschwerden  und  tritt  bald  Genesung  ein. 
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Jeder  Schnupfen  setzt  mit  einer  Temperatursteigernng  ein 
und  ist  die  Höhe  derselben  der  beste  Maßstab,  um  den  Grad  der 
stattgehabten  Infection  zn  beartheilen.  Bei  geringen  Infectionen 
finden  wir  nnr  eine  nachmittägige  Erhöhung  auf  38^ ;  bei  schweren 
Infectionen  dauert  das  Fieber  auch  ain  zweiten  Tag  an  und  kann 
in  schwersten  Fällen  am  Abend  selbst  die  Höhe  von  39° — 40^  er- 
reichen. Mit  dem  Eintritt  der  sehleimig-eitrigen  Secretion  hört  das 
Fieber  auf. 

Der  weitere  Verlauf  der  Rhinitis  catarrhalis  acuta  kann  sich 
verschieden  gestalten. 

In  manchen  Fällen  greift  die  Infection  am  2. — 3.  Tag  auf 
die  Schleimhaut  des  Rachens,  des  Kehlkopfes,  selbst  der  Bronchien 
über  und  kann  so  der  Ausgangspunkt  schwerer,  das  Leben  der 
Kinder  bedrohender  Erkrankungen  sein ;  diesfalls  dauert  auch  der 
Sclmupfen  bis  4  Wochen  oder  länger  an. 

Bei  Individuen  mit  vorher  abnormer  Schleimhaut  nimmt  der 
Schnupfen  ebenfalls  einen  protrahirten  Verlauf.  Das  erste  Stadium 
geht  zwar  desgleichen  rasch  in  jenes  der  eitrig-schleimigen  Secretion 
über;  aber  diese  hält  längere  Zeit  an  und  fuhrt  häufig  zu  In- 
fection der  umgebenden  Haut  (Ekzem),  im  Wege  der  Lymphgefäße 
zu  Schwellung,  selbst  Abscedirung  der  benachbarten  Lymphdrüsen. 
Nicht  selten  hat  Coryza  auch  eine  Infection  des  Mittelohrs  durch 
die  Tuba  Eustachii  mit  Otitis  im  Gefolge. 

Bei  kleinen  oder  nicht  genügend  rein  gehaltenen  Kindern 
findet  weiters  häufig  eine  Uebertragung  des  Secretes  auf  die  Con- 
janctiva  statt,  und  es  entstehen  Entzündungen  derselben  als 
Complicationen. 

Die  Diagnose  der  Coryza  gründet  sich  auf  den  Nachweis  DUignoae. 
der  loealen  Erscheinungen  und  der  Beobachtung,  in  welcher  Reihen- 
folge sich  dieselben  eingestellt  haben.  Die  Feststellung  des  Krank- 
heitserregers gelingt  nur  in  Ausnahmsfällen.  Zur  Sicherung  der 
Diagnose  ist  es  außerdem  nothwendig,  im  betreifenden  Falle  auf 
Grundlage  eingehender  Untersuchung  eine  andere  Erkrankung  aus- 
schließen zu  können,  um  nicht  eine  einfache  Coryza  anzunehmen,  wo 
dieselbe  nur  eine  Theilerscbeinung  eines  anderweitigen  Processes  ist. 

Bei  normal  verlaufender  Rhinitis  catarrhalis  acuta  ist  meist 
baldige  Genesung  zu  erwarten. 

Gelingt   es,    im  Nasensecret  Influenzabacillen    oder    andere  Prognose. 
Krankheitserreger  nachzuweisen,   so  hängt   die  Prognose   von  der 
Heftigkeit  der  primären  Erkrankung  ab. 

Findet  man  Pneumococcen ,   so  ist   in   intensiven  Fällen  die 
Prognose  reservirt  zu  halten,   da  es  dabei  erfahrungsgemäß  nach- 
^glich  zu  Infection  des  Rachens,  des  Kehlkopfes,  der  Bronchien 
tc.  kommen  kann. 

Bei  Säuglingen  gestaltet  sich  die  Prognose  reservirt,  sobald 
ie  durch  den  Proceß  bedingte  Verengerung  der  Nase  das  Saugen 
rschwert  oder  unmöglich  macht.  Auch  kann  nach  Bouchüt  durch 
Ustrocknen  des  Rachens  und  Aspiration  der  an  den  harten 
räumen  anliegenden  Zunge  nach  hinten  ein  Erstickungsanfall,  selbst 
ormliche  Suffocation  eintreten. 
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Therapie.  Die  prophylaktischen  Maßregeln,    die   zur   Yerhütnng 

der  Coryza  empfohlen  werden,  bestehen  in  peinlicher  Keinhaltnng 
der  Nase.  Kinder  pflegen  die  Nase  selbst  selten  zn  reinigen;  die- 
selben müssea  daher  von  den  Eltern  gewöhnt  werden,  sich  die 
Nase  mehrei*emale  des  Tages  und  jedenfalls  vor  dem  Schlafengeben 
sowie  bei  dem  Aufstehen  zu  reinigen,  da  das  längere  Verbleiben 
von  Secret  in  der  Nase  Anlaß  zu  einer  Infection  geben  kann. 
Auf  Kinder  im  Alter  unter  5  Jahren  darf  man  sich  in  dieser 
Hinsicht  nicht  verlassen,  da  in  diesem  Falle  trotz  Benützung  des 
Taschentuches  gewöhnlich  Secret  zurückbleibt.  Die  Mutter  muß 
das  Kind  unterweisen,  beim  Reinigungsaot  unter  gleichzeitiger 
Verstopfung  eines  Nasenloches  stark  anszuathmen  und  dies  mehr- 
mals zu  wiederholen.  Auf  diese  Weise  lernen  die  Kinder  die  Pro- 
cedur  des  richtigen,  zu  vollständiger  Reinigung  der  Nase  führenden 
Schneuzens. 

Bei  Säuglingen  ist  es  am  zweckmäßigsten,  die  Nase  mittelBt 
Wattawicken  zu  reinigen,  die  vorher  in  2^/Qige  Borsäurelösung 
getaucht  wurden. 

Zur  Hintanhaltung  einer  Infection  wurde  femer  von  vielen 
Autoren  empfohlen,  den  Verkehr  gesunder«  Kinder  mit  coryza- 
kranken,  besonders  während  diese  schreien  oder  husten,  zu  vermeiden. 

Schließlich  ist  es  auch  nothwendig,  die  von  den  Kranken 
benützten  Taschentücher  zu  desinficiren,  damit  nicht  durch  Be- 
nützung derselben  von  Seite  eines  Gesunden  eine  Infection  ver- 
mittelt wird. 

Die  Behandlung  der  Coryza  selbst  hat  zunächst  die  Auf- 
gabe, bei  den  ersten  Vorboten  der  Erkrankung  den  Versuch  zu 
machen,  die  weitere  Entwicklung  derselben  zu  verhindern.  Zu 
diesem  Zwecke  wurden  die  verschiedensten  Mittel  empfohlen,  und 
zwar:  Inhalationen  einer  2Voig6i^  CarboUösung,  2 — 4mal  täglich; 
femer  Kampferinhalationen ,  indem  man  eine  Messerspitze  voll 
Kampfer  mit  einem  Glas  heißen  Wassers  übergießt  und  die 
Dämpfe  durch  einen  Papiertrichter  5  Minuten  lang  3 — 4mal  des 
Tages  einathmen  läßt. 

Bei  Säaglingem  empfehlen  sich  Inhalationen  mit  Acid.  carb. 
und  Liqu.  Ammon.  caust.,  und  zwar  nach  folgender  Formel: 

Rp.  Acid.  carbol.  5"00, 
Spir.  vin.  15"00, 
Liqu.  Ammon.  caust.  5 '00, 
Aq.  dest.  10*00. 

D.  S.  Aeußerlich.  10 — 15  Tropfen  täglich  auf  das  Kissen  zu 

gießen. 

Auch  durch  Einblasungen  hat  man  versucht,  die  Weiter- 
entwicklung der  Krankheit  zu  verhindern.  Es  kommen  hier  in 
Betracht : 

ßp.    Acid.  boric.  pulv.  5*00. 

D.  ad  scat. 

S.  Mittelst  geraden  Pulverbläsers  3  mal  täglich  in  die  Nase  ein- 

zublasen. 
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Rp.  Acid.  tannic, 

Camphor.  ras.  aa.  2*00, 
Sacchar.  lact.  4*00. 
M.  f.  pulv.   D.  ad  scat. 
S.  Wie  oben. 

Einzelne  Autoren  haben  für  die  Anfangsstadien  der  Coryza 
auch  die  Bepinselung  der  Nasensebleimhaut  mit  reinem  Glycerin 
als  besonders  günstig  wirkend  empfohlen« 

Es  läßt  sich  nicht  leugnen,  daß  es  mit  den  vorgenannten 
Mitteln  in  einzelnen  Fällen  gelingt,  der  Weiterentwicklung  des 
Schnupfens  Einhalt  zu  thun.  In  vielen  Fällen  gelingt  dies  jedoch 
nicht,  ja  im  Gegentheil  wird  durch  Anwendung  einzelner  oben 
genannter  Mittel  die  Reizung  der  Schleimhaut  gesteigert.  Ich 
würde  daher  rathen,  mit  denselben  vorsichtig  umzugehen. 

Wenn  die  Erscheinungen  der  Coryza  bereits  ausgebildet  sind, 
ist  nur  bei  kleinen  Kindern  ein  therapeutisches  Eingreifen  noth- 
wendig,  um  die  Beschwerdon  infolge  ündurchgängigkeit  der  Nase 
zu  müdem.  Zu  diesem  Zwecke  eignen  sich  am  besten  Durch- 
spülungen derselben  mit  einer  2Voigen  Borsäure-  oder  1^/oigen 
Tanninlösung.  Wenn  die  Schleimbaut  wund  ist  und  leicht  blutet, 
ziehe  ich  verdünnte  essigsaure  Thonerde  vor: 

Rp.  Liq.  Burowii  50*00, 
Aq.  dest.  15000. 

Vielseitig  werden  auch  Einblasungen  mit  Menthol,  und  zwar 
in  folgender  Mischung  empfohlen: 

Rp.  Menthol.  050, 
Acid.  borio.  3*00, 
Bismuth.  subnitr.  5*00. 
D.  S.  Mittelst  Pulverbläsers  2 — 3mal  des  Tages  einzublasen. 

Von  der  Anwendung  des  Cocains  habe  ich  nie  eine  besondere 
Wirkung  gesehen. 

Um  die  Ündurchgängigkeit  der  Nase  zu  beseitigen,  werden 
auch  Reizmittel  empfohlen ,  die  häufiges  Niesen  bewirken.  Man 
benützt  hiezu  Wattawicken  oder  kleine  Haarpinsel,  die  in  Bor- 
säurelösung getaucht  werden.  Am  leichtesten  kann  man  die  Nase 
durchgängig  erhalten,  wenn  man  dieselbe  mittelst  Löffels 
oder  Schiffchens  mit  einer  05<>/oigen  wässerigen  Kochsalzlösung 
öfters  durchspült.  Zur  Spritze  greife  ich  nur  in  hochgradigen 
Fällen,  weil  damit  leicht  Infectionsstoffe  mechanisch  in  die  Tuba 
Eustachii  getrieben  werden  und  so  Anlaß  zu  Otitis  gegeben  wird. 

Um  ein  Austrocknen  der  Nase  zu  verhüten,  ist  es  überdies 
zweckmäßig,  in  der  Zwischenzeit  desinficirende  Salben  anzuwenden. 
Ich  verschreibe  gewöhnlich: 

Rp.  Plumb.  acet.  bas.  0*20. 
Lanolini  20*00 
oder 

Rp.  Mercur.  pp.  alb.  0*20, 
Lanolini  2000. 
D.  S.  Mittelst  Wattawicke  schonend  aufzutragen. 
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Für  den  Naseneingang  and  dessen  Umgebung  kann  man  auch 
einfaches  Lanolin  verwenden. 

In  früheren  Zeiten  glaubte  man,  durch  Anregung  der  Schweiß- 
secretion  einen  rascheren  und  leichteren  Verlauf  erzielen  zu  können 
und  sind  heutzutage  noch  Lindenblüthenthee  und  andere  Thee- 
arten,  abends,  vor  dem  Schlafengehen  zur  Anregung  der  Trans- 
spiration  wahrend  der  Nacht  genommen,  ein  beliebtes  Volksmittel. 
Es  ist  gewiß ,  daß  man  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ohne 
locale  Therapie  mit  einfacher  diatetisch-exspectativer  Behandlung 
auskommt. 

Rhinitis  catarrhalis  clironica.  Ozaena. 

Der  chronische  Nasenkatarrh  ist  meist  die  Folge 
wiederholten,  nicht  vollständig  geheilten  Schnupfens,  oder  ist  ein 
Theilsymptom  einer  allgemeinen  Affection,  besonders  derScrophulose 
und  Syphilis;  endlich  kann  er  auch  durch  in  der  Nase  steckende 
Fremdkörper  unterhalten  werden. 

Man   unterscheidet   zwei   Arten   chronischen  Nasenkatarrhs: 

a)  mit  Hypertrophie  der  Schleimhaut; 

b)  mit  Atrophie  der  Schleimhaut. 

a)  Rhinitis  chronica  hypertrophica. 

Bei  der  hypertrophischen  Rhinitis  erscheint  die 
Nase  unförmig  verdickt,  deren  Schleimhaut  besonders  an  der  unteren 
Muschel  gewulstet  und  tief  dunkelroth ;  die  Venen  sind  erweitert  und 
oft  zu  förmlichen  cavernösen  Schwellkörpern  umgewandelt,  welche 
die  Schleimhaut  luftkissen artig  verdicken.  Häufig  ist  die  Schleim- 
haut an  einzelnen  Stellen  excoriirt  oder  mit  starken  Krusten  be- 
deckt, nach  deren  Entfernung  man  tiefe  unregelmäßig  geformte 
Geschwüre  findet. 

Bei  längerer  Dauer  kann  die  Hypertrophie  der  Schleimhaut 
einen  solchen  Grad  erreichen,  daß  sie  das  Lumen  complet  verlegt. 
Solche  Kinder  athmen  mit  offenem  Munde,  schnarchen  im  Schlafe, 
essen  hastig ,  kauen  mangelhaft ,  sprechen  näselnd ,  schlafen  un- 
ruhig, sind  sehr  reizbar  oder  apathisch. 

Durch  Infection  mit  Nasensecret  entstehen  die  unter  dem 
Namen  Conjunctivitis,  Keratitis  scrophulosa  sattsam  bekannten 
Augenaffectionen. 

Das  Secret  ist  gewöhnlich  schleimig-eitrig,  zeitweise  dünn- 
flüssig und  so  virulent ,  daß  die  Umgebung  der  Nase  excoriirt, 
ekzematös  wird.  Allmählig  verdickt  sich  die  Oberlippe. 

Bei  derartigen  Kindern  tritt  häufig  Nasenbluten  auf  und 
entwickelt  sich  wiederholt,  oft  alle  4 — 6  Wochen,  durch  Infection 
im  Wege  der  Lymphgefäße  unter  hohem  Fieber  Erysipel,  welches 
an  den  Nasenflügeln  beginnt  und  sich  über  das  ganze  Gesicht  ver- 
breitet. 

Durch  Infection  schwellen  auch  die  Halsdrüsen  an  und  absce- 
diren  manchmal. 
Verlauf.  Dcr   Vcrlauf   der   Rhinitis   chronica  hypertrophica  ist  ein 

sehr  langwieriger  und  hartnäckiger. 
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b)  RhiniÜB  chronica  atrophica. 

Die  Khinitis  chronica  atrophica  kommt  fast  ausschließlich 
nur  bei  größeren  Kindern  vor. 

Ob  diese  Form  der  Ozaena  blos  durch  Streptococcen  oder 
besondere  Mikroorganismen  verursacht  wird,  steht  noch  nicht  mit 
Sicherheit  fest. 

Es  finden  sich  tiefe  Läsionen  sämmtlicher  Nasentheile.  Paihoiogiseh- 

Die   Nasenbeiue    kdnnen   normal    oder    mehr    oder    weniger    Befund. 
atrophisch  sein;  in  letzterem  Falle  kommt  es  dadurch  zu  Deforma- 
tionen, zu  Sattel-  oder  Stumpfnase. 

Die  Schleimhaut  und  die  Muscheln  sind  hochgradig  atrophisch 
unter  Hypertrophie  kleiner  umschriebener  Stellen, 

Das  Epithel  ist  größtentheils  in  geschichtetes  Plattenepithel 
verwandelt»  dessen  obere  Schichten  verhornt  sind.  Die  trauben- 
und  schlauchförmigen  Drüsen  sind  bis  zum  vollständigen  Ver- 
schwinden verändert.  Die  cavernösen  Räume  erscheinen  erweitert, 
ihre  Wandungen  verdickt,  die  Umgebung  der  Arterien  und  Venen 
ist  zellig  infiltrirt,  desgleichen  die  subepitheliale  Zone,  in  den 
tieferen  Schichten   ist  das  Bindegewebe   beträchtlich  vermehrt. 

Die  abgestoßenen  verhornten  Massen  faulen  und  verbreiten 
einen  eigen tbüm liehen  Gestank  aus  der  Nase,  daher  der  Name 
Rhinitis  atrophica  foetida,  Stinknase. 

Man  unterscheidet  zwei  verschiedene  Grade. 

Bei  der  Rhinitis  atrophica  simplex  ist  die  Atrophie 
der  Schleimhaut  und  der  Knochen  eine  mäßige,  das  Epithel  an 
vielen  Stellen  nahezu  normal ,  an  anderen  nur  in  seinen  obersten 
Schichten  voii  etwas  unregelmäßiger  Gestalt  oder  statt  cylindrisch 
kugelig;  aber  nirgends  findet  sich  Plattenepithel  oder  Verhornung. 
Die  Zahl  und  Größe  der  Drüsen  ist  erheblich  vermindert. 

Bei  der  Form  höheren  Grades,  der  Rhinitis  atrophica 
foetida,  Stinknase,  finden  sich  alle  oben  geschilderten  Ver- 
änderungen und  Erscheinungen. 

Bei  Rhinitis  chronica  atrophica  ist  die  Nasenhöhle  vor  allem 
erweitert,  die  Schleimhaut  bald  blaßroth,  bald  dunkelroth,  bei  der 
einfachen  Form  meist  hochroth  und  trocken.  Bei  letzterer  bilden 
sich  auch  nie  Krusten,  während  bei  der  fötiden  Form  wenigstens 
kleine  festhaftende  Borken  nie  fehlen,  manchmal  aber  in  großen 
Hassen  das  ganze  Innere  der  Nase  ausfüllen.  Die  Borken  haben 
eine  graugrünliche  Farbe;  nach  Entfernung  derselben  findet  man 
darunter  oft  rahmigdicken  übelriechenden  Eiter. 

Die     atrophische    Rhinitis    ist     gewöhnlich     von    ähnlichen 
eränderungen  im  Pharynx  (Pharyngitis  chronica  sicca)  begleitet. 

Die  subjectiven  Beschwerden,  welche  die  Rhinitis  chronica 
trophica  hervorruft,  sind :  Geruchsstörung,  Kopfschmerzen,  Druck 
if  die  Augen,  näselnde  Stimme,  Gefühl  von  Trockenheit  in  Nase 
nd  Rachen  und  Gefühl  von  Verstopftsein  der  Nase.  Forcirtes 
schneuzen  hat  häufig  Nasenbluten  im  Gefolge. 

Durch  das  ausfließende  Secret  werden  meist  die  benachbarten 
rgane  inficirt,   man    findet  daher  oft  Ekzem  der  Naseneingänge, 
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Blepharadenitis,  Conjunctivitis,  Otitis  media,  Katarrh  des  Kehl- 
kopfes und  der  tieferen  Luftwege. 

Diagnote.  Die  Diaguose  ergibt  sich  aus  dem  Befunde  der  geschilderten 

Veränderungen  und  Erscheinungen  bei  genauer  sorgfältiger  Unter- 
suchung von  selbst. 

PrognoM.  Die  Proguosc  ist  mit  Vorsicht  zu  stellen,  da  der  Verlauf 

•    jedenfalls  ein  langwieriger  ist,  sich  leicht  Recidive  einstellen.  Die 

höchsten  Grade  sind  endlich  einer  Heilung  nicht  mehr  zugänglich. 

BeKandiwiff.  Dic   crstc  Aufgabe   der  Behandlung  ist  die   sorgfaltige 

Reinigung  der  Nase.  Die  Krusten  müssen  täglich  entfernt  werden. 
Dies  darf  nicht  durch  gewaltsame  Extraction  mit  der  Pinoette 
geschehen,  sondern  sie  sollen  durch  Waschungen  mit  in  antiseptische 
Flüssigkeiten  getauchten  Wattawicken  zuerst  aufgeweicht  und 
dann  mittelst  Schiffchen  mit  lauwarmem  Wasser  herausgespült 
werden,  um  die  Infectionsstoffe  nicht  in  tiefere  Organe  zu  drängen. 
Als  antiseptische  Flüssigkeit  empfiehlt  sich: 

Rp.  Acid.  boric.  300, 
Tinct.  Myrrh.  2*00, 
Aq.  fönt.  dest.  200-000. 

Behufs  dauernder  Antisepsis  staubt  man  nach  Entfernung 
der  Krusten  ein  desinficirendes  Pulver  ein.  Ich  verschreibe  ge- 
wöhnlich : 

Rp.  Jodol.  100, 

Acid.  boric.  1000. 

Auch  Perubabalsam  und  Glycerin  zu  gleichen  Theilen  kann 
man  1 — 2mal  des  Tages  mittelst  Wattawicke  zu  diesem  Behufe 
auf  die  Schleimhaut  auftragen.  Weiters  wird  empfohlen: 

Rp.  Jod.  pur., 

Acid.  carbol  aa.  0'  1 0, 
Kai.  jod.  0  20, 
Glycerin  2000 

oder  eine  ö^oige  Aristol-  oder  Europhensalbe  oder  eine  lOVoig® 
Ichthyollösung. 

Ob  die  Elektrolyse  imstande  ist,  die  Schleimhaut  günstig  za 
beeinflussen,  vermag  ich  mangels  eigener  Erfahrung  nicht  anzu- 
geben. 

Außerdem  wird  meist  eine  allgemeine  Behandlung  am  Platze 
sein:  Hebung  des  Ernährungszustandes,  Behandlung  einer  etwa 
vorliegenden  Scrophulose,  Lues  etc. 

Rhinitis  staphylococicica  und  streptococcica. 

Außer  der  wahren  durch  LöPFLER'sche  Bacillen  hervorg«  • 
rufenen  fibrinösen  Rhinitis,  die  wir  bereits  bei  der  Diphtherie  at  • 
gehandelt  haben,  kommt  noch  eine  von  früheren  Autoren  fölschlica 
fibrinöse  Rhinitis  genannte  Entzündung  mit  Auflagerungen  vor,  di ' 
aber  nichts  anderes  sind,  als  nekrotisirtes  Epithel  infolge  Eii- 
Wirkung  von  Staphylo-,   besonders  Streptococcen.   Die  oberste  Ep  • 
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thellage  wird  durch  Nekrose  in  eine  locker  aufliegende  zosammen- 
hängende  Schichte  verwandelt,  in  der  die  ZeUgrenzen  kaam  mehr 
zu  erkennen  sind.  Anch  in  den  tieferen  Schichten  sind  dieselben 
Grenzen  verwischt  und  bis  in  die^Snbmucosa  hinein  und  besonders 
nm  den  Gefäßen  von  Bundzellen  infiltrirt. 

In  der  nekrotischen  obersten  Schicht  sind  Staphylococcen, 
Streptococcen  oder  auch  Pneumococcen  eingelagert,  desgleichen 
zu  Haufen  in  den  Lymphspalten  der  Submucosa. 

Die  Erkrankung  beginnt  mit  den  Erscheinungen  eines  acuten 
Schnupfens:  Fieber,  hochgradige  Schwellung  der  Naseoschleimhaut, 
sehr  bald  reichliche  Secretion. 
I  Nach  2 — 3  Tagen  bildet  sich  auf  der  Schleimhaut  ein  gelb- 

I  lieher,  gelblichgrauer  oder  röthlich-schmutziggrauer,  dünner,  bald 
fest,  bald  locker  aufsitzender  membranartiger  Ueberzug,  der 
sich  schwer  entfernen  läßt  und  jeder  Versuch  dazu  Anlaß  zu 
Blutungen  gibt.  An  mechanisch  gereinigten  Stellen  bildet  sich  der 
Belag  bald  wieder. 

Durch  das  abfließende  Secret  bilden  sich  auch  am  Nasen- 
eingang Excoriationen  mit  der  gleichen  eitrigen  Infiltration. 

Wenn  die  Erkrankung  ihren  Höhepunkt  erreicht  hat,  schwellen 
auch  die  benachbarten  Drüsen  an,  nicht  selten  erfolgt  Absceßbildung. 
Diirch  Ausbreitung  der  IniPection  tritt  manchmal  Angina  oder 
I        Laryngitis  streptococcica  hinzu. 

Die  Erkrankung  kann   auch  Erysipel  veranlassen,    welches 
1        bei   dieser  Affection   der  Nase  sich  gewöhnlich   über  den  ganzen 
Körper  verbreitet  und  manchmal  mit  Sepsis  endigt. 

Meist  ist  der  Verlauf  ein  günstiger.  Die  Infiltrate  stoßen    verutu/. 
sich  ab,    mit  der  Reproduction   des  Epithels  verändert  sich   das 
I        Exsudat   in   ein  katarrhalisches   und  ist  innerhalb  3—4  Wochen 
I        die  Schleimhaut  normal  geworden. 
I  Die  Diagnose  stützt  sich  außer  den  localen   und  allge-  Diagnose. 

meinen  Erscheinungen  hauptsächlich  auf  den  mikroskopischen  Be- 
I        iund:  Anwesenheit  der  Coccen,  fehlen  der  LöFFLSB'schen  Bacillen. 
Allerdings    kann    auch    Scharlach   unter    gleichen    Erschei- 
nungen beginnen  und  wird  dann  erst  der  Nachweis  des  Enanthems 
die  Sachlage  klären. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  günstig;  stets  aber  muß  Pirognose, 
bedacht  werden,    daß  infolge  Epithelverlustes  auch  partielle  Ver- 
wachsangen  der  Schleimhaut  und  Deformitäten  der  Nase  eintreten 
können. 

Die  erste  Aufgabe  der  Behandlung  ist  die  Desinfection BeA^nd^un^ 
der  Schleimhaut.   Man  vermeide  jede  gewaltsame  Entfernung  der 
Ksudate;    man    durchspüle    die  Nase  mit  einer  2^/oigeii  Tannin- 
'sung  1 — 2mal  des  Tages  und  blase  darauf  Jodol-  oder  Borsaure- 
tdver  ein. 

Ferner  wurde  empfohlen: 

Rp.  Menthol.  ö'OO, 
Ol.  Olivar.  10000. 
\  S.  Mittelst  Watta  einigemale  des  Tages   die   Schleimhaut   zu 

benetzen. 
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Wegen  des  meist  hohen  Fiebers  müssen  die  Kinder  im  Bette 
und  bei  Fieberdiät  gehalten  werden  und  innerlich  Acida  oder 
Natr.  salicyl.  bekommen. 

Selbstverständlich  sind  die  Kranken  zu  isoliren,  Taschen- 
tücher und  sämmtliche  sonstige  Gebrauchsgegenstände  zu  des- 
inficiren,  am  besten  auszukochen  oder  mit  5^/oiger  Carbollösung 
zu  bespritzen. 

Nasenbluten,  Epietaxis. 

Von  den"  übrigen  Processen  in  der  Nasenhöhle  wollen  wir  in 
Anbetracht  seiner  praktischen  Bedeutung  nur  noch  über  das  Nasen- 
bluten einiges  anfuhren. 

Das  Nasenbluten  ist  bei  Neugeboren  selten,  kommt  vor^ 
wiegend  nur  bei  älteren  Kindern  zur  Beobachtung.  Besonders 
Baginsky  sieht  den  Aufenthalt  in  heißer  Schulluft  bei  gleich- 
zeitiger geistiger  Anstrengung  als  hauptsächliches  veranlassendes 
Moment  an  und  zählt  das  Nasenbluten  zu  den  sogenannten  Schal- 
krankheiten. Nach  KoTELMANN^s  Zusammenstellungen  ist  dasselbe 
in  den  höheren  Schulelassen  viel  häufiger  als  in  den  unteren. 

Nichtsdestoweniger  liegen  der  Mehrzahl  der  Fälle  patholo- 
gische Processe  zugrunde:  acute  oder  chronische  Rhinitis,  Ge- 
schwüre, Fremdkörper  in  der  Nase.  Außerdem  kommt  bei  beiden 
Geschlechtern  besonders  zur  Pubertätszeit  ein  sogenanntes  habi- 
tuelles Nasenbluten  vor,  welches  meist  durch  eine  Gelegenheits- 
ursache hervorgerufen  wird,  wie  Nasenbohren,  heftiges  Schneuzen, 
Reiben  etc. 

Die  Blutung  findet  gewöhnlich  aus  einem,  mitunter  aus  beiden 
Nasenlöchern  statt. 

Meist  läßt  sich  durch  Inspection  die  eigentliche  blutende 
Stelle  nicht  constatiren. 

Die  Stärke  der  Blutung  ist  verschieden,  oft  besteht  sie 
nur  in  Träufeln,  anderemale  fließt  das  Blut  in  großen  Massen 
ab.  Die  Dauer  schwankt  von  einigen  Minuten  bis  Stunden  und 
Tage. 

Wenn,  besonders  im  Schlafe,  das  Blut  in  den  Rachen  ab- 
fließt, wird  es  ausgehustet  und  oft  für  Hämoptoe  angesehen.  Die 
Beschaffenheit  des  Blutes  und  eine  sorgfältige  Untersuchung  der 
Lunge  schützt  selbstverständlich  vor  einem  solchen  Irrthum. 

Das  Blut  kann  auch  in  den  Magen  gelangen,  erbrochen 
werden  und  so  eine  Magenblutung  vortäuschen.  Abgesehen  davon, 
daß  letzteres  im  Kindesalter  sehr  selten  ist,  klärt  eine  genaue  Unter- 
suchung der  Nase,  der  Choanen,  des  Rachens  und  des  Magens  die 
Sachlage  auf. 

Einige  Autoren  geben  an,  daß  dem  habituellen  Nasenbluter 
gewisse  Vorboten  vorausgehen,  wie  Röthung  der  Wangen  und  d« 
Conjunctiva,  Jucken,  Thränen  der  Augen,  Druck  im  Kopfe,  Sausen, 
Klingen  im  Ohre,  Gefühl  des  Pulsirens  im  Kopfe,  Spannung  un^ 
Wärme   in  der  Nase  etc.    Solche  Vorboten  sind  wohl  sehr  selten 

Nach  genauen  Untersuchungen  der  neuesten  Zeit  liegt  auc)^ 
dem   habituellen  Nasenbluten    stets    ein   pathologischer  Proceß  ii 
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der  Schleimhaat  zugrunde,  wie  Erosionen  oder  kleine  Geschwüre 
am  Septnm,  am  Uebergang  des  häutigen  Theiles  in  den  knorpligen 
oder  am  Boden  der  Nasenhöhle,  in  anderen  Fällen  erweiterte  Ge- 
fafie  oder  steeknadelkopfgroBe  Teleangiektasien. 

Constitutionelle  Ursachen  des  Nasenblutens  sind  hämor- 
rhagische Diathesen,  besonders  Scorbut,  Morbus  maculosus,  Hämo- 
philie; außerdem  schwere  Erkrankungen  des  Blutes,  wie  Leukämie, 
Sepsis  und  alle  zu  Sepsis  führenden  Infectionskrankheiten. 

Ferner  kommt  Nasenbluten  vor  bei  Erkrankungen  des  Herzens 
und  der  Respirationsorgane ,  der  Leber ,  Milz ,  Nieren ,  wenn  be- 
deutende Blutstauung  damit  ein  hergeht,  endlich  auch  bei  amyloider 
Degeneration  der  inneren  Organe. 

Starke  Nasenblutungen,  wenn  sie  sich  häufig  wiederholen, 
also  besonders  das  habituelle  Nasenbluten,  bedingten  häufig  eine 
Störung  der  Gesammternährung,  Anämie  verschiedenen  Grades. 

Bei  Nasenbluten  handelt  es  sich  zunächst  darum,  die  Quelle  oder 
Ursache  festzustellen,  was  oft  erst  nach  Stillung  desselben  mög- 
lich ist.  Man  muß  durch  sorgfältige  Inspection  des  Naseninnern 
auf  das  Vorhandensein  oben  genannter  localer  Veränderungen 
und  bei  negativem  Ergebnis  den  ganzen  Organismus  auf  eine  der 
ebenfalls  genannten  Ursachen  allgemeiner  Natur  untersuchen. 

Zunächst  ist  die  Blutung  zu  stillen.*  In  leichten  Fällen  ge-  Befiandiung. 
nügt   dazu    eine    zweckentsprechende   Kopfhaltung:    Der  Kranke 
sitzt  mit  leicht  nach  rückwärts  gebeugtem  Kopfe.   Andere  lassen 
den  Kopf  nach  vorne  beugen  oder    den  Patienten  mit  erhöhtem 
Kopfe  liegen. 

Als  locale  Mittel  dienen  Aufschnupfen  oder  Durchgießen 
von  eiskaltem  Wasser  und  gleichzeitig  kalte  Umschläge  auf  den 
Kopf.  Genügt  dies  nicht,  Compression  der  äußeren  Nase.  Der 
Patient  druckt  den  Nasenflügel  der  blutenden  Seite  gegen  das 
Septnm,  das  Blut  gerinnt  und  das  Coagulum  wirkt  wie  eine  Art 
Tampon.  Valsalva  glaubte  durch  Einfuhrung  des  Zeigefingers 
das  blutende  Gefäß  direct  comprimiren  zu  können.  Allein  diese 
Methoden  fuhren  nur  in  leichten  Fällen  zum  Ziele. 

Li  schweren  Fällen  schreitet  man  zur  vorderen  Tamponade. 
Man  führt  einen  Wattabausch  in  den  vorderen  Nasengang  ein  und 
der  Patient  preßt  durch  circa  10  Minuten  die  Nasenflügel  an  das 
Septum  an.  Wenn  dies  nichts  nützt,  was  besonders  bei  hämor- 
rhagischer Diathese  gewöhnlich  der  Fall  ist,  schreitet  man  zur 
completen  Tamponade,  die  ich  als  bekannt  voraussetze  und  darum 
hier  nicht  näher  bespreche. 

Es  wurden  gegen  Nasenbluten  auch  eine  Menge  blutstillender 
]  ttel  empfohlen,  so  das  Eingießen  einer  S^oig^^  wässerigen 
^  aunlösung,  ferner  die  ^Tamponade  mit  einem  in  eine  Lösung 
^  D  Alaun  oder  Ferr.  sesquichlor.  getauchten  Tampon  und  nach- 
1  rige  Compression.  Nolteniös  empfahl  Penghawar-Jambiwatte. 
^   ich  wurden  Gelatinlösungen,  Citronensäure,  Essigsäure  empfohlen. 

Nach  Stillung  der  Blutung  muß  die  zugrunde  liegende  Ur- 
1  he  behandelt  werden.  Bei  localen  Processen,  der  häufigsten  Ver- 
J    assung  der  Nasenblutung,  Einblasungen  von  Jodoform,  Präcipitat- 
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salbe;  etwaige  Fremdkörper  sind  za  entfernen ;  Teleangiektasien  zu 
ätzen;  allgemeine  Leiden  entsprechend  zu  behandeln. 

In  prophylaktischer  Beziehung  ist  bei  habituellem  Nasen- 
bluten und  gegen  voraussichtliche  Wiederholungen  desselben  über- 
haupt die  Entfernung  aller  Ursachen.  Freihalten  des  Halses,  Ver- 
meidung aller  einschnürenden  Kleidungsstücke,  Sistirung  des 
Schulbesuches  etc.  zu  empfehlen. 


Krankheiten  des  Kehlkopfes. 

Einleitung. 

Die  anatomischen  Eigenthümlichkeiten  des  Kehl- 
kopfes und  seines  bis  zur  Pubertät  fortschreitenden  Wachs- 
thums  bedingen  bei  Kindern  nicht  nur  ein  häufiges  Erkranken 
dieses  Organes,  sondern  auch  besondere  klinische  Eigenthümlich- 
keiten der  Erkrankungen. 

Nach  Luschka  ist  der  Kehlkopf  der  Neugeborenen  ungefähr 
ein  Drittel  so  groß  wie  der  des  Weibes,  erscheint  aber  noch  kleiner, 
weil  er  von  dem  dicken  Zungenbein  ganz  überlagert  ist ;  er  zeigt 
in  den  ersten  Lebensjahren  einen  flachen  Bogen,  die  Epiglottis 
ist  rinnenförmig,  das  Ostium  pharyngis  im  Bereiche  der  Epiglottis 
sehr  breit  und  wie  in  transversaler  Richtung  verzogen,  die 
Rimula  verhältnißmäßig  länger  als  in  späterer  Zeit. 

Neuere  anatomische  Untersuchungen  des  kindlichen  Kehl- 
kopfes von  Galatti  ergaben,  daß  im  ersten  Lebensjahre  der 
Zungenbeinkörper  als  starker  Wulst  über  den  oberen  Rand  des 
Scbildknorpels  liegt  und  den  höchsten  Punkt  der  Cartilago 
thyreoidea  von  vorne  her  vollständig  bedeckt.  Die  beiden  Schild- 
knorpelplatten sind  durch  eine  Portio  intermedia  von  einander 
getrennt  und  bilden  einen  nahezu  halbkreisförmigen  Bogen.  Die 
vordere  Fläche  des  Schildknorpels  zeigt,  eine  unter  der  Ineisura 
thyreoidea  gelegene  halbkreisförmige  Facette,  die  dem  Kehlkopf 
von  vorne  seine  plattgedrückte  Gestalt  verleiht. 

Von  einer  Prominentia  laryngis  ist  nichts  zu  bemerken.  Die 
Tubercula  thyreoidea  superiora  ragen  als  spitze,  beinahe  2'5  Mm. 
hohe  Höcker  vor;  die  Processus  thyreoidei  inferiores  sind  1  Mm. 
breite,  5  Mm.  lange  Hervorragungen  am  unteren  Rande  des 
Schildknorpels. 

Die  Verbindung  des  Cornu  superius  mit  dem  Zungenbein 
gestaltet  sich  folgendermaßen :  Das  Cornu  superius  biegt  an  seine 
Abgangsstelle  von  der  Platte  des  Schildknorpels  nach  hinten  unc 
medianwärts  ab:  Das  Zungenbeinende  liegt  vor  und  unterhalt 
des  Cornu  superius.  Zwischen  beiden  Enden  steckt  ein  Knorpel 
Stäbchen.  Auf  dem  Durchschnitt  ergibt  sich,  daß  das  Cornu  superius 
das  intercalirte  Knorpelstäbchen  und  Os  hyoides  beinahe  ein  Con 
tinuum  darstellen  und  durch  zwei  lichter  geförbte,  anscheinen( 
bindegewebige  Streifen  in  drei  Theile  geschieden  werden. 
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Der  Bingknorpel  zeigt  ebenfalls  ein  von  dem  bei  Erwachsenen 
verschiedenes  Verhalten.  Der  Bogentheil  liegt  der  Platte  gegen- 
über hoch,  die  Platte  ist  in  der  Richtung  von  vorne  unten  nach 
hinten  oben  irontalwärts  geneigt ;  das  Lumen  ist  daher  oben  ellip- 
tisch und  nur  unten  nahezu  kreisförmig. 

Die  Gelenksflächen  für  die  Gießbeckenknorpel  besitzen  im 
allgemeinen  die  gleiche  Lage  und  Gestalt  wie  beim  Erwachsenen ; 
die  Gelenksfacetten  für  den  Sehildknorpel  dagegen  bilden  kleine 
Höcker. 

Die  Cartilago  arytaenoidea  ist  massiger  und  plumper  als  beim 
Erwachsenen. 

Die  Cartilago  Santorini  erscheint  als  ein  der  Spitze  des 
Aryknorpels  aufgesetztes  Stäbchen,  durch  eine  zarte  graue  Linie 
von  einander  getrennt. 

Die  laterale  Fläche  des  Airknorpels  ist  weniger  scharf  mo- 
dellirt  wie  beim  Erwachsenen,  aoch  ist  die  Crista  transversa  be- 
reits deutlich  zu  erkennen,  unterhalb  welcher  das  Ft^ld  zur  In- 
sertion des  Musculus  vocalis  stark  gehöhlt  ist;  die  Grube  ober- 
halb ist  seicht  und  reicht  mit  ihrer  oberen  Begrenzung  nahezu 
bis  zur  Spitze  der  Cartilago  arytaenoidea. 

Die  äußere  Configuration  der  Epiglottis  zeichnet  sich  durch 
starke  Krümmungen  aas.  Die  Portio  pharyngea  ist  innen  stark 
gehöhlt  und  bildet  eine  tiefe  Binne,  indem  die  Seitenränder  nach 
unten  umgekrempt  sind.  Schon  Luschka  bezeichnet  diese  Form 
als  charakteristisch  für  das  erste  Eindesalter.  Ein  Tuberculum 
epiglottieum  ist  nicht  deutlich  nachweisbar. 

Von  Wichtigkeit  sind  für  uns  die  von  Galatti  nachge- 
wiesenen Eigenthümlichkeiten  der  Räume  des  kindlichen  Kehlkopfes. 

Während  bei  Erwachsenen  der  obere  Kehlkopfraum  sich 
als  eine  von  vier  Dreiecken  begrenzte  Höhle  darstellt,  wird  beim 
Kinde  durch  das  verhältnißmäßig  starke  Vorspringen  der  Car- 
tilago arytaenoidea,  Santorini  und  Wrisbergii,  ferner  durch  die 
tiefe  Lage  und  starke  Neigung  der  Epiglottis,  durch  die  tiefe 
Furche  zwischen  den  sehr  schmalen  aryepiglottischen  Falten  das 
Bild  des  oberen  Kehlkopfraumes  zu  einem  viel  unregelmäßigeren 
gestaltet. 

Infolge  der  geringen  Entwicklang  der  Cartilago  thyreoidea, 
der  relativ  starken  Entwicklung  der  Cartilago  arytaenoidea  in 
sagittaler  Richtung  erscheint  im  Kindesalter  der  Ventriculus 
Morgagni,  resp.  der  Eingang  zu  diesem  verhältnißmäßig  sehr 
klein,  besonders  im  Verhältniß  zum  Abstand  der  hinteren  Bing- 
knorpelfläche  zur  vorderen  Schildknorpelfläche. 

Der  Abstand  von  der  Spitze  des  Processus  vocalis  des  Ary- 
1  lOrpels  bis  zum  Schildknorpel  ist  kurz ;  die  wahren  Stimmbänder 
fi  od  auch  relativ  viel  kürzer  als  bei  Erwachsenen.  Der  Ventrikel 
I  Idet  in  sagittaler  Richtung  eine  kurze,   in  frontaler  Richtung 

<  ne  tiefe  Ausbuchtung  des  Laryngotrachealrohres. 

Während  der  Appendix  des  Ventrikels,  sich  beim  Erwachsenen 
i    seinem    vorderen  Theil    nach   oben   ausstülpt,    setzt   sich  beim 

<  jahrigen  Kehlkopf    der  Ventriculus  laryngis   lateral   in  seiner 
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ganzen  sagittalen  Ausdehnung  nach  oben  hin  in  eine  Tasche 
fort.  Dieselbe  ist  am  Durchschnitt  in  sagittaler  Richtung  eben 
so  lang  als  der  Ventriculus  Morgagni  selbst.  Am  kindlichen  Kehl- 
kopf ist  also  der  Appendix  deutlicher  ausgeprägt  als  beim  Er- 
wachsenen, indem  er  nicht  als  blindsackartige  Ausstülpung  des 
vorderen  Sinustheiles  nach  aufwärts  erscheint,  sondern  äIs  Fort- 
setzung des  Sinus  in  seiner  ganzen  Ausdehnung. 

Was  den  unteren  Kehlkopfraum  betrifft,  so  bildet  die  Riog- 
knorpelöffnung  die  engste  Stelle  des  Laryngotrachealrohres.  Der 
sagittale  Durchmesser  des  unteren  ümfanges  des  Ringknorpels  ist 
kleiner  als  jener  des  Glottisöifnung. 

Mit  zunehmendem  Alter  ändern  sich  die  Verhältnisse  und 
mit  der  Pubertät  erreicht  der  Kehlkopf  die  gleichen  Formver- 
hältnisse wie  bei  Erwachsenen.  Nach  Galatti  wird  der  Abstand 
des  Zungenbeines  vom  Schildkaorpel  mit  zunehmendem  Alter 
größer,  so  daß  schon  um  das  sechste  Lebensjahr  das  Ligamentum 
thyreohyoideum  medium  und  laterale  deutlich  vortritt. 

Die  bei  Neugeborenen  vorhandene  starke  Neigung  der  Ring- 
knorpelplatte verschwindet  im  Laufe  des  vierten  Jahres. 

Der  Eingang  zum  Ventriculus  Morgagni  ist  im  Verhältniß 
zum  Abstand  des  Ringknorpels  vom  Schildkaorpel  sehr  klein.  In- 
folge dessen  sind  auch  die  Stimmbänder,  beziehungsweise  die  Stinim- 
ritz«  im  Kindesalter  nicht  nur  absolut,  sondern  auch  relativ  be- 
deutend kürzer  als  bei  Erwachsenen. 

Die  engste  Stelle  bildet,  wie  erwähnt,   die  Ebene  des  Ring- 
knorpels. 
Unter-  Jn  Anbetracht  der  geschilderten  Verhältnisse  sind  die  durch 

'meth^din.  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  bedingten  Functionsstörungen  ver- 
schiedenartig und  ist,  um  die  Bedeutung  der  Erscheinungen 
richtig   zu  würdigen,   eine  eingehende  Untersuchung   erforderlich. 

Die   Untersuchungsraethoden     des    kindlichen    Kehl- 
kopfes  sind   zwar   die   gleichen   wie  bei  Erwachsenen,   erheischen 
jedoch  wegen  der  Unruhe  der  kleinen  Patienten  und  der  Kleinheit 
der  zu  untersuchenden  Theile  eine  besondere  Berücksichtigung. 
Aeussere  Zunächst  wird  der  Kehlkopf  von  außen  palpirt.    Hiebei 

PnipaHon.  y^^^  ^^^   ^^^  SchwcUung   uud  Form Veränderung   dieses   Organes 

und  der  benachbarten  Gebiet«  sowie  auf  Schmerzhaftigkeit  der- 
selben zu  achten. 

Durch  die  Palpation  können  ferner  eruirt  werden:  Schwirren 
bei   Trachealstenose,    Volumvergrößerang    des    Kehlkopfes,    Ver- 
schiebung der  Luftwege,  fluctuirende  Stellen,  endlich  oft  das  Vor- 
handensein beweglicher  Fremdkörper  in  den  Luftwegen. 
Innere  Auch    die    iuncrc   Palpation    ist   in    vielen   Fällen   eii 

PaipaHon.  j^i^^^j^  ^^  gj^^jj  ^u  orieutircn. 

um  diese  Untersuchungsmethode  mit  Erfolg  vornehmen  zi 
können,  ist  es  nothwendig,  sich  am  gesunden  Organ  vorher  einzu 
üben  und  den  Befand  unter  normalen  Verhältnissen  sich  gut  ein 
zuprägen,  umsomehr,  als  auch  für  das  Gelingen  des  Katheterismu 
und  der  Intubation,  wie  wir  schon  erwähnt  haben,  der  geübt 
tastende  Finger  als  Wegweiser  von  größter  Wichtigkeit  ist 


Krankheiten  ,deft  Kehlkopfes.  17 

Darob  die  inner«  Palpation  lassen  sich  Fremdkörper  in  der 
Glottis,  Wncherangen  im  Kehlkopfeingang,  znr  Stenose  führende 
ödematöse  Schwellungen  nachweisen. 

Um  diesen  Eingriff  schonend  zu  gestalten  nnd  mit  Erfolg 
anfiznüben,  ist  es  nothwendig,  die  Kinder  richtig  zu  fixiren  und 
den  Kopf  dnrch  die  Wärterin  maßig  nach  rückwärts  geneigt 
halten  zu  lassen.  Dabei  muß  sich  der  Arzt  den  Finger  dnrch 
Hnndkeil  oder  Mnndspiegel  vor  Verletzungen  schützen. 

Es  wnrde  vielfach  für  unthunlicb  nnd  nnmögUch  erklärt, 
bei  Kindern  mit  dem  Spiegel   das  Kehlkopfinnere  znr  Ansicht  Laryn^ 
zu  bringen.  ******* 

Es  ist  richtig,  daß  die  laryngoskopische  üntersachang  bei 
Kindern  wegen  Ungeberdigkeit  der  letzteren  nnd  wegen  der  Enge 
nnd  Elleinheit  des  Organes  sich  oft  sehr  schwierig  gestaltet,  nnd 
daß  nnr  derjenige  zum  Ziele  kommt,  der  viel  Geduld  auf- 
wendet nnd  sich  eine  gewisse  Geschicklichkeit  nnd  große  XJebnng 
erworben  hat.  Auch  ist  es  nothwendig,  nebst  richtiger  Fixirung 
des  Kindes  manchmal  vorher  2^/oige  Cocainlösung  einzupinseln. 
Am  besten  geschieht  dies,  wenn  man  Arme  und  Oberkörper  ein- 
wickeln, das  Kind  von  der  Wärterin  auf  dem  Schoß  halten  und 
die  Beine  zwischen  ihre  Kniee  einzwängen  läßt. 

Zuweilen  gelingt  es  schon  beim  Niederdrücken  des  Zungen- 
gmndes  mit  der  FBÄNKSL'schen  Spatel  unter  rasch  zunehmendem 
Druck,  die  vordere  Fläche  des  Kehlkopfeinganges  und  Theile  der 
aryepiglottischen  Falten  zu  überblicken. 

Durch  die  laryngoskopisehe  Untersuchung  lassen  sich  Fremd- 
körper, Tumoren,  entzündliche  Schwellungen,  fibrinöseAuf  lagerungen 
oder  normales  Aussehen  der  verschiedenen  Theile  nachweisen. 

Der  obere  Theil  der  Vorderfläche  des  Atrium  laryngis, 
der  obere  Rand  des  Kehldeckels  sind,  wie  bereits  erwähnt,  bei 
Kindern  der  Inspection  auch  ohne  Einführung  des  Kehlkopfspiegels 
leichter  zugänglich  als  bei  Erwachsenen. 

Wenn  es  bei  kleinen  Kindern  nicht  gelingt,  die  Zungen- 
spitze hervorzuziehen,  oder  die  ünterouchung  sehr  beschleunigt 
werden  muß,  pflegt  man  im  unmittelbaren  Anschluß  an  das  Nieder- 
drücken der  Zunge  mittelst  Spatel  den  Spiegel  vor  oder  ^  mitten 
in  einer  Würgbewegung  einzuführen,  und  gelingt  es  so  zuweilen, 
während  der  nächstfolgenden  Inspiration  in  das  Kehlkopfinnere 
Einblick  zu  gewinnen. 

Die  Erscheinungen,  welche  schon  bei  der  Inspection  eine  in^peetum. 
Erkrankung  des  Kehlkopfes  anzeigen,  sind:  Veränderungen 
ier  Stimme  bis  zur  vollkommenen  Heiserkeit,  eigenthümlicher 
Insten ,  im  Beginne  trocken ,  häufig  Keizhusten  ,  später  bellend, 
)ei  bedeutenden  Veränderungen  mit  der  Zeit  tonlos,  Veränderungen 
ier  Respiration. 

Bei  Kehlkopferkrankungen  ist  die  Respirationsfrequenz  im 
beginne  meist  nicht  verändert,  erst  wenn  es  durch  Verengerung 
n  Stenose  kommt,  wird  die  Respiration  beschleunigt  und  können 
bitweise    Erstickungsanfälle     auftreten ,     die    von    hochgradiger 
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Cyanose  begleitet  sind.  Dabei  nimmt  die  Respiration  einen  eigen- 
tbümlichen  Typus  an,  den  man  als  laryngostenotische  Respiration 
bezeichnet.  Es  bilden  sich  bei  der  Inspiration  am  Halse,  und 
zwar  im  Jugulnm ,  in  der  Fossa  sunraclavicularis  und  in  der 
Magengrube  entsprechend  dem  Grade  des  Respirationshindernisses 
mehr  oder  weniger  tiefe  Einziehungen.  Die  Respiration  wird  ranh, 
hörbar,  das  Inspirium  kurz,  das  Exspirium  gedehnt. 

Als  charakteristisch  für  laryngostenotische  Respiration  be- 
zeichnet man  langgezogene  Inspiration  unter  größtem  Aufwand 
von  Muskelkraft  bei  Streckung  der  Wirbelsaule,  Rnckwärtsbewe- 
gung  des  Kopfes,  Herabsteigen  des  Kehlkopfes ;  als  Zeichen  behin- 
derten, verzögerten  Lufteintrittes  zischende,  schnurrende  oder 
schlürfende  Geräusche   im  Kehlkopf. 

Bei  der  Percussion  des  Larynx  und  des  obersten  Theiles 
der  Trachea  erhält  man  einen  tympanitischen  Ton,  welcher  laut 
genu^  ist,  um  seine  Höhe  beurtheilen  zu  können.  Dieser  Ton  hat 
bei  geschlossenem  Munde  eine  gewisse  Höhe;  läßt  man  eine  Nasen- 
öffiiung  verengern  oder  schließen,  wird  derselbe  tiefer  und  noch 
tiefer  bei  Verschluß  beider  Nasenlöcher.  Sind  Mund  und  beide 
Nasenlöcher  offen,  ist  der  Schall  viel  höher  als  bei  Verschluß 
beider  Nasenlöcher  mit  offeoem  oder  auch  geschlossenem  Mund. 
Aendert  sich  der  Schall  nicht  bei  offener  oder  geschlossener 
Nasenöffnung,  so  ist  dies  ein  Zeichen,  daß  der  betreffende  Nasen- 
canal  an  irgend  einer  Stelle  durch  Blut,  Schleim  etc.  verstopft  ist. 
Bleibt  der  Schall  bei  offenem  Munde  gleich,  wenn  beide  Nasen- 
löcher offen  oder  geschlossen  sind,  so  liegt  eine  Verstopfung 
beider  Nasenlöcher  vor.  Bei  größeren  Tumoren  in  der  Schlund- 
oder Larynxgegend  beeinflußt  das  Oeffnen  oder  Schließen  des  Mundes 
die  Höhe  des  tympanitischen  Schalles  viel  weniger  als  im  gesunden 
Zustande.  Percutirt  man  den  Larynx  oder  den  obersten  Theil  der 
Trachea  und  läßt  drängen,  also  die  Glottis  schließen  und  so  die 
laryngo-tracheale  Luftsäule  comprimiren,  so  wird  der  tympanitische 
Schall  unrein ,  kurz  und  höher.  Bei  Lähmung  oder  Zerstörtsein 
der  Stimmbänder  bleibt  diese  Veränderung  des  Schalles  aus. 

Setzt  man  beim  Phoniren  das  Stethoskop  über  den  Larynx 
oder  die  Trachea  an,  so  hört  man  die  Stimme  viel  schwächer  als 
beim  directen  Horchen  aus  dem  Munde;  man  nennt  dies  die 
Laryngo-Tracheophonie. 

Bei  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  können  die  Nuancen  der 
Stimme  in  verschiedener  Weise  verändert  sein  und  kann  man  durch 
die  Auscultation  des  Kehlkopfes  verschiedene  Anhaltspunkte  ge- 
winnen über  deren  Functionsstörung  und  die  Localisation  der 
Erkrankung. 

Bei  der  Auscultation  über  dem  Kehlkopf  hört  man  ein  eigen 
thümlich  hauchendes  In-  und  Exspirium ,  das  sogenannte  trachealc 
Athmen.  Dasselbe  ist  bei  der  Inspiration  etwas  höher  als  bei  der 
Exspiration. 

Bei  Veränderungen  der  Kehlkopfschleimhaut  zeigt  sich  aucl 
das  noimale  Kehlkopfgeräusch  verändert;  es  wird  hörbar,  kann 
ähnlich  wie  ein  Sägegeräusch  werden,  bei  Anwesenheit  eines  Fremd 
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köipers,    bei  reichlicher  Secretion   oder   lodgelösten   Membranen 
pfeifend  oder  klappend  sein. 

Laryngitis  catarrlialis  acuta. 

Eine  durch  verschiedene  Ursachen  bedingte  acute  Entzün-    Begriff, 
düng  der  Kehlkopfschleimhant  bezeichnet  man  im  allgemeinen  als 
Laryngitis  catarrhalis. 

Die  Äffection  tritt  als  primäre,  selbständige  Erkrankung  Aenoiogu, 
auf,  oder  secundär  als  Theilerscheinung  anderer,  meist  allgemeiner 
Erkrankungen,  wie  Masern,  Scharlach,  Blattern,  Keuchhusten,  In- 
fluenza etc.  Von  diesen  letzteren  Formen  wollen  wir  an  dieser 
Stelle  absehen,  weil  sie  schon  bei  den  bezüglichen  Erkrankungen 
die  gehörige  Berücksichtigung  erfahren  haben. 

Primäre  Larynxkatarrhe  kommen  im  Kindesalter  umso  häufiger 
vor,  je  enger,  zarter  und  weniger  widerstandsfähig  gegen  äußere 
Schädlichkeiten  und  Infectionskeime  dieses  Organ  ist.  Mit  dem 
raschen  Wachsthum  des  Kehlkopfes  zwischen  dem  12.  und  15. 
Lebensjahr  nimmt  die  Disposition  ab  und  gestaltet  sich  die  Er- 
krankung nie  mehr  so  gefahrdrohend  wie  in  den  ersten  Lebens- 
jahren. 

Als  veranlassende  Ursachen  gelten  Einwirkung  von  Fremd- 
körpern, Einathmen  unreiner,  staubiger  Luft  oder  heißer  Dämpfe, 
Hinabschlucken  heißer  Flüssigkeiten  oder  Speisen.  Während  bei 
intensiver  Einwirkung  der  genannten  Schädlichkeiten  eine  phleg- 
monöse Entzündung  entsteht,  veranlassen  dieselben  bei  geringer 
Einwirkung  Schwellung  und  Böthung  der  Schleimhaut  mit  ver- 
mehrter Secretion,  ohne  daß  dabei  besondere  Krankheitserreger 
im  Spiele  sind.  Diese  Ursachen  des  Kehlkopfkatarrhs  kommen  aber 
selten  zur  Geltung,  meist  verdankt  derselbe  anderen  Momenten 
seine  Entstehung. 

Li  früheren  Zeiten  galt  als  häufige  Ursache  des  Kehlkopf- 
katarrhs das  Einathmen  relativ  kalter  oder  heißer  Luft,  wie  dies 
beim  Herrschen  scharfer  Ost-  oder  Nordwinde  der  Fall  ist,  oder 
rapider  Wechsel  der  Temperatur  der  Atmosphäre,  wie  dies  im 
Frühling,  Herbst  und  im  Beginne  des  Winters  häufig  vorkommt. 
Nach  dieser  Annahme  ist  es  verständlich,  daß  beim  Vorherrschen 
derartiger  Witterangsverhältnisse  zahlreiche  Fälle  von  acutem 
Larynxkatarrh  auftreten,  ohne  daß  man  dabei  eine  Epidemie  an- 
nehmen kann.  Ebenso  begreift  sich,  daß  beim  Obwalten  der  ge- 
nannten Schädlichkeiten  jene  Individuen  am  häufigsten  erkranken, 
die  infolge  localer  Afiectionen  der  Nasen-  und  Rachenschleimhaut 
ir  das  Anhaften  der  Krankheitserreger  den  geeigneten  Boden 
efem. 

Der  schädliche  Einfluß  abnormer  Witterungsverhältnisse  kann 

Uerdings  nicht  geleugnet  werden,  allein   derselbe  an  und  für  sich 

*klärt  uns  nicht,  warum  einmal  einfache  Kehlkopfkatarrhe  ohne 

tenotische  Erscheinungen  und  einmal  solche  mit  den  hochgradigsten 

enotischen  Erscheinungen  entstehen.  Für  letztere  ist  das  Hinzu- 

eten  von  besonderen  Krankheitserregern  erforderlich,  die  in  der 
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fenchten  oder  trockenen ,  staubigen  Lnft  enthalten  sind  und  die 
in  Verbindung  mit  der  durch  die  eingeathmete  Luft  von  abnormer 
Temperatur  bedingte  Circulationsstörnng  die  verschiedenen  Grrade 
der  Infection  der  Larynxsohleimhaut  hervorrufen. 

Dies  erklärt  uns,  daß  Kinder,  die  mit  chronischem  Nasen* 
und  Rachenkatarrh  behaftet  sind,  bei  mangelhafter  Reinigping 
der  Nase  infolge  der  geringsten  Schädigung  der  Eehlkopfschleim- 
haut  durch  abnorme  Temperaturverhältnisse  wiederholt  an  Kehl- 
kopfkatarrh erkranken  und  mitunter  in  einem  Jahre  4 — 6  Anfalle 
von  sogenanntem  Pseudocroup  bekommen. 

Die  Annahme  einer  hereditären  Anlage  zu  dieser  Affection 
ist  nur  in  dem  Sinne  zulässig,  daß  es  eben  Familien  gibt,  in  denen 
alle  Mitglieder,  sei  es  infolge  fehlerhafter  Lebensweise,  sei  es  infolge 
besonderer  Ernährungsverhältnisse,  mit  chronischem  Katarrh  der 
Nase  und  des  Rachens  behaftet  sind. 

Da  Neugeborene  und  Säuglinge  den  eben  erwähnten  Schäd- 
lichkeiten in  viel  geringerem  Maße  ausgesetzt  werden,  so  ist  bei 
diesen  die  Laryngitis  catarrhalis  selten.  Die  Mehrzahl  der  Fälle 
kommt  in  den  ersten  drei  Lebensjahren  zur  Beobachtung.  Im  späteren 
Alter  nimmt,  wie  erwähnt,  wegen  weiterer  Entwicklung  des  Kehl- 
kopfes die  Häufigkeit  ab. 

Nach  den  vorliegenden  Statistiken  erkranken  häufiger  Knaben 
als  Mädchen  am  Larynxkatarrh ,  was  vielleicht  damit  zusammen- 
hängt, daß  erstere  häufiger  in  Grelegenheit  kommen,  sich  eine 
Lafection  zuzuziehen,  als  letztere. 

Die  charakteristischen  Veränderungen  bei  acutem  Larynx- 
katarrh bestehen  im  Wesen  in  einer  partiellen  oder  allgemeinen 
fleckigen,  streifigen  Röthung  und  Schwellung  der  Schleimhaut 
mit  vermehrter  Secretion,  die  im  Beginne  ein  schleimiges,  im 
weiteren  Verlaufe  ein  schleimig-eiteriges  Secret  liefert,  das  flecken- 
weise an  der  Schleimhaut  haftet. 

Je  nach  der  Art  der  stattgehabten  Infection  ist  die  Intensität 
und  Localisation  der  beschriebenen  Veränderungen  eine  verschiedene. 

Bei  Larynxkatarrhen ,  die  ihre  Entstehung  lediglich  Tem- 
peraturschwankungen verdanken,  finden  wir  eine  leichte  diffuse 
Röthung  der  Schleimhaut. 

Bei  Laryngitis  infolge  der  Einwirkung  von  Pneumococcen 
localisirt  sich  die  Erkrankung  vorwiegend  im  oberen  Kehlkopf- 
raume.  Die  Schleimhaut  daselbst  ist  hochgradig  geschwellt,  die 
Epiglottis  geröthet,  deren  Seitenränder  sind  leicht  eingerollt,  die 
Stimmbänder  ebenfalls  intensiv  geschwellt. 

In  den  höheren  Graden  der  Erkrankung  erscheint  der  Kehl- 
deckel   tief   roth,    fein    granulirt,    in    einen    halbrinnenförmiger 
wulstigen  Stumpf  verwandelt.    Durch  die  diffuse  Schwellung  dei 
Kehlkopfschleimhaut  kann  das  Lumen  ansehnlich  verengt  werden, 
was  häufig  durch  gleichzeitige  Schwellung  der  Epiglottis  und  der 
aryepiglottischen  Falten   noch    eine  Steigerung  erfährt.    In  jenei 
Fällen,  wo  die  Schwellujig  auch  die  Taschenbänder  ergreift,  sini 
die  Taschen  verstrichen  und  wird  auf  diese  Weise  auch  der  mittlere 
Kehlkopfraum  verengt. 
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Bei  den  höchsten  Graden  von  Kehlkopfkatarrh,  wie  er  vor- 
wiegend infolge  Einwirkung  von  Streptococcen  zustande  kommt, 
findet  sich  der  Hauptsitz  der  Veränderungen  in  den  subchordalen 
Schleimhautpartien ,  wobei  die  Veränderungen  in  den  mittleren 
und  oberen  Kehlkopfpartien  unbedeutende  sein  können.  Die  unteren 
Flächen  der  freien  Stimmbandränder  erseheinen  als  tief  rothe 
Wülste.  Die  Schleimddrtisen  sind  gewöhnlich  geschwellt  und  ver- 
leihen der  Schleimhantoberfiäche  ein  granulirtes  Aussehen.  Auch 
die  hintere  Kehlkopfwand  ist  in  solchen  Fällen  gewöhnlich  stark 
g^eschwellt  und  zeigt  infolge  dessen  Längswülste.  Dadurch  wird 
anefa  die  Beweglichkeit  der  Stimmbänder  vermindert  Im  Beginne 
ist  die  Schwellung  der  Stimmbänder  nur  eine  geringe,  so  daß 
diese  über  den  Wülsten  noch  schließen,  die  Stimme  zwar  ver- 
ändert, rauh  und  tiefer,  aber  nicht  erloschen  ist.  Wenn  aber  die 
Schwellung  der  hinteren  Kehlkopfpartien  stärker  wird,  werden 
die  Stimmbänder  unbeweglich,  und  tritt  Aphonie  und  tonloser 
Husten  ein.  Im  weiteren  Verlaufe  röthet  sich  auch  die  obere 
Fläche  der  Stimmbänder. 

Durch  partielle  Nekrotisirung  des  Epithels  entstehen  an 
den  Wülsten  Erosionen.  Das  nekrotisirte  Epithel  im  Verein  mit 
eingetrocknetem  schleimig-eiterigem  Secret  bildet  stellenweise  grau- 
liche hautartige  Flecken  verschiedener  Größe  und  Form,  unter 
welchen  die  Schleimhaut  des  Epithels  beraubt  erscheint.  Die 
tieferen  Schichten  der  Schleimhaut  können  von  Eiterzellen  durch- 
setzt sein. 

Durch  diese  Veränderungen  kann  es  zu  den  höchsten  Graden 
der  Kehlkopfverengerung  kommen.  Dieselben  bilden  sich  auch 
langsamer  zurück  als  bei  der  zweiten  Form. 

Da  dem  Larynxkatarrh  häufig  ein  Nasenrachenkatarrh  vor- 
angeht, so  findet  man  gewöhnlich  bei  allen  drei  Graden  von  Laryn- 
gitis catarrhalis  gleichzeitig  die  entsprechenden  Veränderungen 
an  den  Tonsillen,  der  Uvula  und  der  hinteren  Pharynxwand. 

Klinische  Biider. 

Auf  Grundlage  der  anatomischen  Befunde  und  der  Ver- 
schiedenheit der  Infectionserreger  müssen  drei  verschiedene  Grade 
oder  Formen  der  Laryngitis  catarrhalis  unterschieden  werden, 
und  zwar: 

1.  Laryngitis  catarrhalis  simplex  als  Folge  ge- 
ringer Infection  und  ohne  Stenose  verlaufend; 

2.  katarrhalischer  Pseudocroup  des  oberen  Kehl- 
:opfraumes  infolge  Infection  mit  Pneumococcen ,  mit  bedeu- 
enden  Veränderungen  im  oberen  Kehlkopfraume  und  unter  steno- 
ischen Erscheinungen  verlaufend; 

3.  katarrhalischer    subchordaler    Pseudocroup 

nfolge  vorwiegender  Infection  mit  Streptococcen,  mit  bedeutenden 

Veränderungen  unter  partieller  Nekrotisirung  der  Epithelien  im 

ateren  Kehlkopfraume   unter  langsam  zunehmender  Stenose  ver- 

■ofend. 
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1.  LaiyngitiB  catarrhaliB  simplez. 

Der  einfache  Kehlkopfkatarrh  bietet  nur  die  Symptome  ge- 
störter Schleimhaatfanction  ohne  Verengerung  des  Kehlkopfes. 

Dieser  leichte  Grad  der  Affection  entsteht  vorwiegend  in- 
folge Einwirkung  der  erstgenannten  Schädlichkeiten  wie  Tempera- 
tnrschwanknngen,  fenchter  oder  staubiger  Luft  etc. 

Der  einlache  Larynxkatarrh  beginnt  häufig  mit  Schnupfen. 
Erst  nach  2 — Stägigem  Bestände  desselben  gesellt  sich  trockener 
Husten,  leichte  Heiserkeit  und  verschiedengradige  Erhöhung  der 
Temperatur  hinzu.  Die  Respiration  bleibt  dabei  unverändert.  Nach 
weiteren  12 — 48  Stunden  wird  der  Husten  locker,  die  Stimme 
bessert  sich  und  erfolgt  Nachlaß  des  Fiebers ;  es  tritt  Lösung  und 
nach  2 — 6  Tagen  Genesung  ein. 

In  manchen  Fällen  wird  primär  der  Kehlkopf  befallen  und 
stellt  sich  erst  zur  Zeit  der  Lösung  Nasenkatan-h  ein. 

Meist  findet  man  auch  den  Pharynx  in  derselben  Weise  ver- 
ändert. 

Die  Untersuchung  des  Secretes  ergibt  keine  pathogene  Mi- 
kroben. 

.  2.  Katarrhalischer  Pseudocroup  des  oberen  Kehlkopfraumes. 

Das  klinische  Bild  dieser  Form  von  Larynxkatarrh,  welcher 
infolge  Einwirkung  von  Pneumococcen  entsteht,  wird  durch  Er- 
scheinungen der  Laryngostenose  beherrscht. 

Die  Erkrankung  tritt  in  einer  B.eihe  von  Fällen  auf,  nach- 
dem durch  einige  Tage  Schnupfen  vorausgegangen  ist,  in  einer 
anderen  Reihe  von  Fällen  aber  ganz  plötzlich  ohne  die  geringsten 
Vorläufer,  meistens  in  der  Nacht. 

Die  Respiration  wird  jählings  mühsam  und  laut.  Gleich- 
zeitig stellt  sich  ein  trockener,  kurzer,  bellender  Husten  ein,  der 
stoßweise  erfolgt  und  sich  häufig  wiederholt.  Beim  Schreien  zeigt 
sieh  die  Stimme  heiser  und  krähend.  • 

Bei  geringer  Infection  und  infolge  dessen  mäßiger  Schwellung 
des  oberen  Kehlkopfraumes  entwickelt  sich  der  Proceß  nicht  weiter. 
Nach  3 — Sstündigem  Bestände  der  erwähnten  Erscheinungen  wird 
die  Respiration  leichter,  der  Husten  ist  nicht  mehr  bellend,  sondern 
locker  und  nach  3 — 8  Tagen  wird  die  Stimme  klar,  schließlich 
normal.  Das  Secret  ist  schleimig,  pneumococcenhältig. 

Bei  hochgradiger  Infection  tritt   sofort   lautes  Athmen   mit 
laryngostenotischem  Typus  auf.   Hiebei   treten   gleich   die  Hilfs- 
muskeln der  Respiration  in  Thätigkeit  und  entwickeln  sich  plötz- 
lich und  rasch  jene  Einziehungen  in  der  Magengrube,  dem  Jugulai 
und   in   der  Fossa  supraclavicularis ,    die    wir  in-  der  Einleitung 
näher  beschrieben  haben.  Es  kommt  zu  suffocativen  Anfällen,  wo 
bei    das   Kind   sich  an   die  umgebenden   Gegenstände    klammer^ 
förmlich  nach  Luft  schnappt  und  leicht  cyanotisch  wird. 

Die  Dauer  dieser  Anfälle  ist  sehr  verschieden,  von  weniger 
Minuten  bis  18  Stunden.  Meist  tritt  nach  2 — 4  Stunden  Nachla' 
ein.    Es  stellt   sich   auf  der  Höhe   des  Anfalles  zunächst   Tram 
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spiration  und  eine  von  Kasselgeränschen  begleitete  Respiration, 
sowie  feachtrasselnder  Hasten  ein.  Allmählig  verliert  aach  die 
Respiration  ihren  laryngostenotischen  Typas;  es  bleibt  nnr  noch 
Heiserkeit  nnd  Hnst^,  welcher  abwechselnd  bellend  and  korz, 
dann  feaeht  and  rasselnd  klingt. 

Mit  dem  Nachlaß  der  inspiratorischen  Dyspnoe  tritt  Schlaf 
eis.  Am  nächsten  Tage  bietet  das  Kind  nar  noch  die  Erscheinnngen 
eines  in  Lösong  begriffenen  £atarrhs,  nämlich:  feuchte  Bassel- 
geransche,  Heiserkeit,  Hasten,  etwas  beschlennigte  Respiration. 

Die  Krankheit  verläuft  ohne  oder  mit  Temperatorsteigerang ; 
in  letzterem  Falle  läßt  das  Fieber  mit  dem  Eintritt  der  Schweiß- 
secretion  ebenfalls  nach. 

In  manchen  Fällen  ist  nach  dem  Aufhören  des  Erstickungs- 
anfalles außer  bellendem  Husten  und  Heiserkeit  nichts  nachweisbar 
und  ist  die  stürmische  Scene  des  Leidens  mit  einem  Anfall  er- 
schöpft. Bei  nicht  gehöriger  Pflege  können  sich  aber  schwächere 
Erstickungsanfälle  in  der  2.,  3.  Nacht  wiederholen. 

Charakteristisch  für  diese  gemeinhin  als  Pseudocroup  des 
oberen  Kehlkopf  raumes  bezeichnete  Form  der  Laryngitis  catarrhalis 
ist  nach  meiner  Erfahrung,  daß  auch  in  den  hochgradigen  Fällen 
die  einzelnen  Erscheinungen  der  Laryngostenose  nicht  in  gleichem 
Grade  vorhanden  sind.  Selbst  wenn  hochgradigste  Icunrngosteno- 
tische  Respiration  und  trockener,  rauher,  bellender  Husten  vor- 
liegt, klingt  die  Stimme  wenig  heiser  und  beim  Schreien  hell  ' 
tönend ;  in  anderen  Fällen  wieder  zeigt  sich  trotz  höchster  Laryngo- 
stenose und  vollkommen  heiserer  Stimme  der  Husten  wohl  rauh^ 
aber  feucht;  schließlich  gibt  es  Fälle,  wo  Stimme  und  Husten 
die  größten  Störungen  zeigen,  die  Respiration  dagegen  wenig  ver- 
ändert ist. 

Die  Dauer  der  Krankheit  schwankt  zwischen  3 — 12  Tagen;     Datur, 
sie   endet  meist   in 'Genesung;   ich  habe  in  solchen  Fällen  bisher  a^^. 
keinen  Todesfall  erlebt. 

Einige  Autoren  nehmen  an,  daß  der  Pseudocroup  des  oberen 
Kehlkopfraames  den  Ausgang  in  Diphtherie  nehmen  kann.  Ich 
habe  derartiges  nicht  gesehen;  aber  die  Möglichkeit  einer  In- 
fection  mit  LöFFLBB'schen  Bacillen  und  somit  Complication  mit 
Diphtherie  im  Verlaufe  der  Erkrankung  kann  a  priori  nicht  ge- 
leugnet werden. 

Zuweilen  greift  die  Infection  tiefer  und  die  Krankheit  nimmt 
den  Ausgang  in  Bronchitis,  seltener  in  Pneumonie.  Dies  kommt 
besonders  bei  Kindern  unter  einem  Jahr  und  bei  rachitischen  In- 
dividuen vor. 

Die  Bronchitis  entwickelt  sich  meist  erst,  nachdem  Lö- 
sung der  Laryngitis  eingetreten  ist.  Es  stellt  sich  nämlich  am 
2.  oder  3.  Krankheitstage  Fieber  mit  abendlichen  Exacerbationen 
Und  einem  häufigen  Reizhusten  und  Morgenremissionen  ein,  die 
Respiration  wird  beschleunigt,  die  physikalische  Untersuchung 
ergibt  scharfes  In-  und  Exspirium,  später  Rasselgeräusche. 

Die  Bronchitis  kann  auf  die  Bronchien  erster  oder  zweiter 
Ordnung  beschränkt  bleiben;  zuweilen  verbreitet  sie  sich  auf  die 


N 


24  Krankfaeiien  des  Kehlkopfes. 

feineren  Bronchien  —  Bronchitis  capillaris  —  anf  deren  Erschei- 
nungen wir  bei  dem  betreffenden  Capitel  näher  eingehen  werden. 

Der  Ausgang  in  Pneumonie  tritt  zuweilen  auf  der  Höhe 
der  Erkrankung  ein  und  ist  als  Folge  einer  Infection  der  Lunge 
mit  Pneumococcen  anzusehen.  Solche  Fälle  beginnrai  mit  hohem 
Fieber  zur  Zeit  der  Laryngostenose  und  entwickelt  sich  Dyspnoe 
mit  abgebrochenem  Husten.  Nach  2—3  Tagen  pflegen  die  laryngo- 
stenotischen  Erscheinungen  zu  verschwinden,  die  Respiration  aber 
wird  oberflächlicher  und  frequenter.  In  dieser  Zeit  ist  man  im- 
stande, die  erfolgte  Hepatisation  von  Lungenlappen  nachzuweisen. 

Derartige  Pneumonien  nehmen  regelmäßig  einen  günstigen 
Ausgang. 

Auch  nachdem  der  Larynxkatarrh  bereite  zur  Lösung  ge- 
kommen ist,  kann  Pneumonie  eintreten.  Es  stellen  sich  dann  zu 
dieser  Zeit  hochgradiges  Fieber,  Erbrechen,  schmerzender,  trockener, 
kurz  abgebrochener  Husten,  frequente  Biespiration  ein  und  nach 
kurzer  Zeit  läßt  sich  eine  lobäre  Pneumonie  physikalisch  nach- 
weisen. 

Schließlich  kann  der  acute  Kehlkopfkatarrh  den  Ausgang 
in  einen  chronischen  nehmen.  Dies  geschieht  relativ  selten  und 
vorwiegend  nur  bei  anämischen,  scrophulösen  Kindern.  Der  chro- 
nische Katerrh  kann  dann  bei  eintretender  Erkältung  oder  in- 
folge Neninfection  sich  leicht  verschlimmern  und  wieder  den 
acuten  Charakter  annehmen. 
Diagnon.  Die  Diaguose   gründet   sich    bei   dieser  Form  des  Kehl- 

kopfkatarrhs auf  folgende  Eigenthümlichkeiten  der  Erkrankung: 

1.  Plötzliche  und  rasche  Entwicklung  der  laryngostenotischen 
Erscheinungen.  Husten,  Stimme,  Respiration  nehmen  mit  einem- 
male  ein  stenotisches  Grepräge  an,  die  Erstickungsanfälle  treten 
jäh  auf,  während  dies  bei  L.  streptococcica  oder  diphtherica  erst 
im  vorgerückten  Stadium  der  Fall  ist. 

2.  Die  kurze  Dauer  dieser  Erscheinungen  (in  6 — 18  Stunden 
haben  sie  gewöhnlich  ihren  Höhepunkt  erreicht)  und  rasche  Ab- 
nahme derselben. 

3.  Das  Auftreten  der  Anfalle  haupteächlich  während  der 
Nacht)  die  Morgenremissionen  und  nächtlichen  Verschlimmerun^n. 

4.  Daß  selbst  die  höchsten  Grade  der  Laryngostenose  nie  zu 
förmlicher  Asphyxie  fahren. 

5.  Daß  die  einzelnen  Erscheinungen  der  Laryngostenose 
nicht  alle  in  gleichmäßigem  Grade  vorhanden  sind. 

6.  Das  häufige  Recidiviren. 

Diese  Merkmale  unterscheiden  charakteristisch  den  Pseudo- 
croup des  oberen  Kehlkopfraumes  von  anderen  Laryngitiden,  be- 
sonders der  L.  streptecoccica  und  diphtherica. 

Diese  Form  der  katerrhalischen  Laryngitis  kann  mit  Glottis- 
ödem verwechselt  werden,  bei  welchem  die  Erscheinungen  eben- 
falls plötzlich  auftreten,  rasch  ihren  Höhepunkt  erreichen  und  zeit- 
weise Remissionen  zeigen.  Maßgebend  für  die  Annahme  eines  Glottis- 
Ödems  sind  das  ätiologische  Moment  und  der  Umstand,  daß  die 
rasch    und   plötzlich    entetandenen    laryngostenotischen    Erschei- 
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Hangen  mit  den  höchsten  Graden  von  Cyanose,  Collaps,  Sopor  etc. 
einhergehen. 

Nur  bei  sehr  oberflächlicher  Untersuchung  könnte  eine  hoch- 
gradige Angina  oder  ein  retropharyngealer  Abscefi  mit  der  in 
Rede  stehenden  Erkrankung  verwechselt  werden ;  die  schnarchende 
Respiration,  die  näselnde  Sprache,  die  Schlingbesehwerden  weisen 
präcise  auf  diese  Affectionen  hin. 

Fremdkörper  im  Larynx  rufen  wohl  ebenfulls  Erstickungs- 
anfalle hervor,  aber  nicht  bellenden  Husten,  Heiserkeit,  rauhe  laute 
Respiration;  endlich  treten  die  Erstickungsanfalle  mit  dem  Mo« 
mente  des  Eindringens  des  Fremdkörpers,  z.  B.  während  des 
Spielens,  Essens  ein. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  gunstig.  Nichtsdesto-  Prognose. 
weniger  ist  bei  dem  allarmirend^i  Bilde  und  der  häufigen 
Schwierigkeit,  die  richtige  Localisation  der  Erkrankung  mit  Sicher- 
heit zu  beurtheilen,  eine  gewisse  Vorsicht  geboten,  bis  nach  mehr- 
stündiger Beobachtung  die  Diagnose  absolut  sicher  steht  und  der 
Höhepunkt  der  Erkrankung  übersehritten  ist. 

Nur  bei  minder  intensiver  Erkrankung  wird  man  eine  mit 
Sicherheit  günstige  Prognose  stellen,  während  man  bei  höheren 
Graden  stets  bedenken  muß,  daß  die  Krankheit,  wenn  auch  selten, 
den  Ausgang  in  Glottisödem,  Bronchitis  oder  Pneumonie  nehmen 
kann.  Besonders  das  Verhalten  der  Temperatur  und  Respirations- 
frequenz  gibt  in  dieser  Beziehung  verwerthbare  prognostische  An- 
haltspunkte. Auch  die  Möglichkeit  von  Recidiven  ist  bei  der 
Prognose  zu  berücksichtigen. 

3.  Subchordaler  Pseudocroup. 

Diese  besondere  Art  von  katarrhalischer  Infection  des  Larynx 
ist  seltener  als  die  vorher  beschriebene  klinische  Form.  Die- 
selbe kann  bei  völlig  intacter  Schleimhaut  der  Nase  und  des 
Rachens  auftreten,  entwickelt  sich  jedoch  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  infolge  einer  bereits  bestehenden  Streptococceninfection  der 
Nase  und  des  Rachens.  Besonders  häufig  ist  diese  Erkrankungs- 
form bei  Kindern  im  Alter  von  1 — 2  Jahren.  Sie  kann  zu  jeder 
Jahreszeit  auftreten,  die  Mehrzahl  der  Fälle  kommt  jedoch  im 
Frühling  und  Herbst  zur  Beobachtung;  ebenso  häufen  sich  oft 
die  Fälle  zur  2'eit  des  Herrschens  einer  Scharlachepidemie. 

Die  Erscheinungen  des  subchordalen  Pseudocroups  entwickeln 
sich  im  Gegensatze  zu  jenen  des  katarrhalischen  Croups  des 
oberen  Kehlkop£*aumes  meist  nur  allmäblig. 

Der  Beginn  der  Erkrankung  charakterisirt  sich  entweder 
r  irch  die  Symptome  eines  leichten  Kehlkopfkatarrhs  oder  durch 
(   \  eines  Nasen-  und  Rachenkatarrhs. 

Im  Entwicklungsstadium  der  Erkrankung  liegt  folgendes 
]  Irankheitsbild  vor.  Es  tritt  plötzlich  Schüttelfrost  auf,  dem  eine 
^  '^mperaturerhöhung  auf  38—39®  folgt.  Das  Fieber  zeigt  Morgen- 
]  nissionen  und  abendliche  Exacerbationen.  In  einer  Reihe  von 
]  llen  beobachtet  man  gleichzeitig  eine  mehr  oder  weniger  hoch- 
I   \dige  Röthung  und  Schwellung  der  Nasen-  und  Rachensehleim- 
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haut,   die    von   häufigem  Beizhusten  und  etwas  belegter  Stimme 
begleitet  ist. 

In  anderen  Fällen  beginnt  die  Erkrankung  sofort  mit  ge- 
ringer Heiserkeit,  etwAs  rauhem  Husten  und  sind  am  ersten  Tage 
die  erwähnten  Erscheinungen  der  Laryngitis  nur  unbedeutend. 
Erst  nach  mehrstündigem  Bestände  derselben  nehmen  dieselben 
successive  an  Intensität  zu.  Die  Affection  setzt  also  im  Gregen- 
satze  zum  katarrhalischen  Pseudocroup  des  oberen  Kehlkopfiraumes 
nie  mit  sufPocativen  Erscheinungen  ein.  Die  progressive  Steigertmg 
der  Erscheinungen  ohne  Remissionen  charakterisirt  das  Ent- 
wicklungsstadium der  hier  in  Rede  stehenden  Erkrankung. 

Im  weiteren  Verlaufe  nehmen  die  Erscheinungen  der  er- 
schwerten Respiration  zu  und  fuhren  zu  gradatim  zunehmender 
Laryngostenose  von  größerer  Intensität  und  Dauer,  indem  dieselbe 
einmal  entwickelt,  höchstens  mit  temporären  Schwankungen  stetig 
anhält  und  in  vielen  Fällen  unter  fortlaufender  Steigerung  zur 
Asphyxie  fährt. 

Im  Beginne  dieser  Erkrankungflform  des  Larynx  sind  die 
Erscheinungen  von  Seite  des  oberen  Elehlkopfraumes  geringe  und 
fehlen,  wie  bereits  erwähnt,  Erstickungsaniälle  und  vollständige 
Heiserkeit.  Beim  Schreien  können  die  Kinder  noch  eine  relativ 
gute  Stimme  haben,  der  Hasten  zeigt  sich  zeitweise  rauh  bellend, 
zeitweise  locker,  trotzdem  nimmt  die  larjngostenotische  Respiration 
stetig  an  Intensität  zu  und  zeigt  bald  einen  bedrohlichen  Charakter. 

Im  weiteren  Verlaufe  verschlimmem  sich  auch  die  Symptome 
von  Seite  des  oberen  Kehlkopfraumes;  allmählig  tritt  rauher,  ton- 
loser Husten,  schließlich  vollständige  Heiserkeit  ein. 

Gerade  diese  geschilderte  Reihenfolge  der  Erscheinungen 
charakterisirt  am  besten  die  hier  in  Rede  stehende  Erkrankung 
und  läßt  sich  daher  meist  die  Diagnose  nur  mit  voller  Sicherheit 
stellen,  wenn  man  die  Entwicklung  der  Erkrankung  vom  Beginne 
an  zu  beobachten  in  der  Lage  war. 

Wir    haben   bereits   bei   den   pathologischen  Veränderungen 
ausführlich  die  Haupterscheinungen,  die  an  der  Larynxschleimhaat 
im  Verlaufe  der  Erkrankung  auftreten,  angegeben.  Ich  will  hier 
nur   noch   betonen,  daß  dabei  die  laryngoskopische  Untersuchung 
von  großer  Bedeutung  ist.  Im  Beginne  zeigt  sich  die  Schleimhaut 
des  Vestibulum  laryngis    nur   leicht  geröthet,    kaum  geschwellt, 
die  Stimmbänder   sind  weiß,    vollkommen  intact;    am  Rande  der- 
selben zeigen  sich  intensiv  rothe  breite  Wülste,  welche  die  Glottis 
bedeutend  verengern  und  unter  der  ihr  zugekehrten  freien  Rand- 
fläche mit  einem   graugelblichen,  zackigen,  eitrigen  Belag  bedeckt 
sind.    Im   weiteren  Verlaufe   pflegt  diese  subchordale  Schwellui 
noch   mehr   zuzunehmen,    so   daß  sich  eine  stärkere  Verengerui 
einstellt.    Später  entwickeln   sich  Schwellung  der   Taschenbänd( 
und   infolge   dessen    hochgradige    Erscheinungen    auch    von    Ser 
des   oberen  Kehlkopfraumes.    In  hochgradigen  Fällen  pflegen  si( 
die  subchordalen  Längswülste  auch  nach  hinten  zu  verbreiten  ui 
zu  einer  Röthung  der  Stimmbänder  zu  führen,  wobei  dann  stelle 
weise  Erosionen  und  eitrige  Infiltrate  wahrgenommen  werden. 
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Ifaeh  dem  hier  ABgefahrten  ist  der  Verlauf  dieser  Er« 
krankungsform  wesentlich  von  dem  Pseadocronp  des  oheren  Edil-^ 
kopfiraxunes  yerschieden.  Während  bei  diesem  die  Erkrankung 
binnen  wenigen  Stunden  den  Höhepunkt  erreicht,  steigern  sich 
die  Erscheinungen  beim  subohordalen  Croup  nur  allmählig  und 
überwiegen  die  Erscheinungen  von  Seite  des  unteren  KeUkopf- 
ranmes  über  jene  des  oberen. 

Von  Diphtherie  läßt  sich  diese  Affection  selbst  bei  großer 
Aehnlichkeit  des  klinischen  Bildes  in  jedem  Falle  unterscheiden 
durch  den  bakteriologischen  Nachweis  von  Eitercoocen,  besonders 
Streptococcen,    und  der  Abwesenheit  von  LöFFLBB'schen  Bacillen. 

Der  subchordale  Pseudocroup  bildet  eine  der  schwersten  Er- 
krankungen des  Larynx.  Nur  leichte  Infectionen  enden  sicher  mit 
Grenesung.  Bei  schweren  Infectionen  kann  die  hochgradige  Stenose 
zu  Asphyxie  und  letalen  Ausgang  führen. 

Beim  Ausgang  in  Genesung  beobachtet  man  zunächst  eine 
langsam    sich    einstellende  Abnahme  der  laryngostenotischen  Re- 

Sfiration,  in  weiterer  Folge  zeigen  sich  Rasselgeräusche,  lockerer 
usten  und  schließlich  schwindet  auch  die  Heiserkeit.  Auf  diese 
Weise  erfolgt  im  Gegensatz  zu  der  früher  besprochenen  Erkran- 
kungsform die  Genesung  nicht  kritisch,  sondern  allmählig. 

Wir  haben  schon  erwähnt,  daß  der  subchordale  Pseudocroup 
zur  Asphyxie  und  zum  letalen  Ausgang  fuhren  kann  und  daß 
dieser  Ausgang  bei  der  früheren  Form  nur  äußerst  selten  eintritt. 
Viel  häufiger  alai  bei  der  zweiten  Form  von  Larynxkatarrh 
ist  bei  dieser  Form  die  Verbreitung  der  Erkrankung  auf  die 
Bronchien.  Wenn  dies  geschieht,  nimmt  gewöhnlich  das  vor« 
hsmdene  Fieber  zu,  wird  die  Respiration  beschleunigt,  der  locker 
gewordene  Husten  häufig  und  schmerzhaft  und  lassen  sich  bald 
durch  die  Auscultation  die  Erscheinungen  einer  ausgebreiteten 
Bronchitis  nachweisen,  wie  wir  weiter  unten  ausführlich  besprechen 
werden. 

Noch  häufiger  als  die  Infection  der  Bronchien  ist  jene  der 
Lungen.  Unter  starker  Steigerung  der  Temperatur  tritt  hoch- 
gradige Dyspnoe,  trockener  schmerzhafter  Husten  ein  und  nach 
24 — 48  Stunden  lassen  sich  die  Erscheinungen  einer  langsam  zu- 
nehmenden lobulären  Pneumonie  nachweisen,  die  rasch  zu  Athmungs- 
insufficienz  führt,  worauf  wir  beim  Capitel  „Pneumonie"  noch 
zurückkommen  werden. 

Zuweilen  complicirt  sich  die  Erkrankung  mit  Schwellung 
der  Lymphdrüsen  am  Halse,  die  auch  abscediren  können. 

Die  Prognose  ist  bei  subchordalem  Pseudocroup  immer 
^/hlimmer  als  bei  der  früheren  Form  und  bietet  die  Heilung  nach 
leiner  Erfahrung  viel  größere  Schwierigkeiten  als  die  Laryngitis 
iphtherica. 

Die   Behandlung    der  Laryngitis   catarrhalis    muß    sich  Behandlung. 
ach  dem  Grade  derselben  richten.  Die  hier  in  Betracht  kommenden 
idicationen  sind  folgende: 

1.  Vermeidung  aller  Schädlichkeiten,  die  eine  Steigerung  des 
tarrhalischen  Processes  bedingen  könnten; 
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2.  Anregung  der  Secretion  der  kranken  Schleimhaut,  um 
dadurch  rasches  Abschwellen  derselben  zu  bewirken; 

3.  Bekämpfung  der  einzelnen  gefahrdrohenden  Erscheinungen ; 

4.  vorbeugende  Maßregeln»  um  Becidive  zu  vermeiden. 

Ad  1.  Sobald  Erscheinungen  einer  Laryngitis  vorliegen,  sind 
die  Kinder  vor  jedem  Temperaturwechsel  zu  schätzen.  Sie  müssai 
zu  diesem  Behufe  im  Zimmer  verbleiben  und  muß  daselbst  eine 
gleichmäßige,  nicht  zu  warme  und  nicht  zu  kalte  Temperatur,  am 
besten  von  14 — 15<^  R.,  unterhalten  werden. 

Da  trockene  Luft  erfahrungsgemäß  schädlich  wirkt,  pflegt 
man  im  Krankenzimmer  durch  Aufteilung  von  Grefäßen  mit  heiAem 
Wasser  feuchte  Dämpfe  zu  entwickeln. 

Dabei  müssen  die  Kinder  das  Bett  hüten ,  da  die  Temperatur 
bei  Bettruhe  am  gleichmäßigsten  zu  erhalten  ist.  Wenn  dies  aber 
wegen  dem  Alter  eines  Kindes  nicht  durchzuführen  ist,  muB  das 
Kind  entsprechend  warm  eingewickelt  und  zeitweise  auf  den  Arm 
genommen  werden. 

Besondere  Vorsicht  erheischt  die  Lüftung  des  Kranken- 
zimmers, da  die  geringsten  Temperaturschwankungen  erfahrungs- 
gemäß leicht  eine  Verschlimmerung  des  Processes  herbeifahrra. 
Die  Lüftung  hat  daher  indirect  zu  geschehen,  indem  man.  das 
Kind  vorher  in  ein  Nebenzimmer  mit  gleicher  Temperatur  bringt 
und  erst  in  das  gelüftete  Krankenzimmer  zurückträgt,  wenn 
dieses  wieder  auf  die  ursprüngliche  Temperatur  gebracht  ist. 

Da  die  Schleimhaut  der  oberen  Luftwege  im  Schlafe  trocken 
wird,  sind  die  Kinder  wach  zu  erhalten,  bis  sich  Erscheinungen 
von  Lösung  zeigen.  Da  die  folgenden  Nächte  erfahrungsgemäß 
in  Bezug  auf  Verschlimmerungen  gefährlich  sind,  so  sind  die 
Eltern  aufmerksam  zu  machen,  daß,  sobald  die  Respiration  im 
Schlafe  trocken,  rauh  und  hörbar  wird,  das  Kind  zu  wecken  und 
durch  einige  Stunden  wach  zu  erhalte»  ist. 

Ad  2.  Zur  Anregung  der  Secretion  der  kranken  Schleimhaut 
werden  verschiedene  Mittel  angewendet.  Zunächst  werden  warme, 
von  einzelnen  Autoren  kalte  Umschläge  um  den  Hals  empfohlen. 
Nach  meiner  Erfahrung  sind  feuchtwarme  Umschläge  in  Form 
der  sogenannten  FRiESSNiTz'schen  Einwickelungen,  die  man  alle 
3 — 4  Stunden  wechselt,  am  entsprechendsten. 

Um  die  Secretion  der  kranken  Schleimhaut  anzuregen,  em- 
pfehlen sich  warme  Getränke,  und  zwar  so  häufig  und  in  so  großer 
Menge  als  möglich,  indem  dadurch  der  Blutdruck  und  Herzschlag 
gesteigert  und  die  Circulation  beschleunigt  wird.  Dabei  ist  die 
Qualität  der  Getränke  gleichgiltig;  warmes  Zuckerwasser,  Aufgu/* 
von  Lindenblüten-,  Eibischthee  etc.  thut  gleiche  Dienste.  Di 
warmen  Getränke  werden  so  lange  consequent  fortgereicht,  bi 
sich  Secretion  der  Schleimhaut  einstellt. 

Außerdem  wendet  man  feuchtwarme  oder  medicamer 
tose  Dämpfe  an,  die  direct  die  Secretion  der  Schleimban 
fördern.  Die  Ausführung  der  Inhalationen  stößt  bei  größerei 
Kindern  auf  keine  Schwierigkeiten;    bei  kleinen  Kindern  sind  si 
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durch  die  Nase,  oder  w^n  sie  schreien,  ebenfalls  durch  den  Mund 
ausfahrbar. 

Bei  einfachem  Kehlkopfkatarrh  oder  Pseudocroup  geringen 
Grades  genügen  meist  Inhalationen  von  Wasserdampien ,  indem 
man  in  ein  GeföS  siedendes  Wasser  gießt  und  die  [Kinder  durch 
5 — 10  Minuten  in  der  Nähe  oder  über  demselben  hält.  Die  In- 
halationen sind  häufig,  im  Minimum  jede  Stunde  zu  wiederholen. 
Sobald  sich  Zeichen  der  Lösung  zeigen,  kann  man  sie  seltener 
machen  oder  ganz  aussetzen. 

In  Fällen  von  hochgradigem  Pseudocroup  sind  Inhalationen 
mit  medicamentösen  Flüssigkeiten  wirksamer.  Man  verwendet 
l-5V©ige  Kochsalz-  oder  iVoig«  Alaunlösung  oder  20—30  Tropfen 
Terpentin  auf  einen  Topf  Wasser.  Ebenso  zweckmäßig  sind  IVo^g® 
Borsäure-  oder  lO^ige  Glycerinlösungen. 

Bei  Laryngitis  subchordalis  sind  Inhalationen  n^it  desinfi- 
cirenden  Flüssigkeiten  unumgänglich  nothwendig,  z.  B. : 

Rp.  Liq.  Burow.  ÖO'OO, 
Aq.  fönt.  dest.  löO'OO 

oder  iVoige  Carbol-,  Menthollösung,  2^0  Acid.  boric. 

In   schweren  Fällen  empfehlen  sich  auch  Sublimatlöaungen : 

Rp.  Mercur.  subl.  corros.  0*01, 
Aq.  fönt.  dest.  20000. 

Diese  Inhalationen  werden  am  besten  mit  dem  SiEGLS^schen 
Zerstäuber  ausgeführt. 

Von  allen  internen  Mitteln  zur  Förderung  einer  raschen 
Abschwellung  der  Schleimhaut  hat  sich  nach  meiner  Erfahrung 
bei  allen  Formen  von  Laryngitis  catarrhalis  das  Jodnatrium  am 
besten  bewährt.  Ich  gebe  daher  schon  im  Beginne  der  Erkrankung 
gleichzeitig  mit  den  früher  erwähnten  Mitteln: 

Rp.  Natr.  hydrojod.  200, 
Aq.  fönt.  dest.  9000, 
Syr.  Ipecac.  1000. 

D.  S.  Stündlich  einen  Kinderlöffel  voll  zu  verabreichen. 
Man  empfahl  zu  diesem  Zwecke  die  verschiedensten  Mittel, 
wie  Natr.  carb.,  Natr.  bicarb.  etc..  deren  Wirkung  aber  hinter 
jener  des  Jodnati*.  zurücksteht.  Auch  Fol.  Jaborandi  und  Pilocarpin 
wurden  als  vorzüglich  zur  Coupirung  des  Processes  empfohlen. 
Ich  habe  von  diesen  Mitteln  keinen  wesentlichen  Einfluß  beob- 
achtet. 

Ad  3.   Zur  Bekämpfung  der  gefahrdrohenden  oder  lästigen 

Irscheinungen    gaben    in    früheren   Zeiten    die   meisten  Pädiater 

Imetica.  Nach  meiner  Erfahrung  sind  Emetica  nur  dann  angezeigt, 

^enn  hochgradige  Erscheinungen  der   Laryngostenose  vorliegen. 

Ln  Beginne  der  Erkrankung  sind  Brechmittel  contraindieirt, 

eil  die  Stenose  durch  Schwellung  der  Schleimhaut  bedingt  wird 

id  Emetica  keine  Abschwellung  derselben  bewirken,  die  Kinder 

iher  nur  umsonst  damit  geplagt  werden.    Ich  greife  zu  Brech- 
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mitteln  nur,  wenn  hochgradige  Stenose  längere  Zeit  gedauert  hat 
und  sich  nachweisen  läßt,  daß  die  Stickanfälle  durch  Anaammlung 
einer  größeren  Menge  von  Secret  verursacht  sind.  Selbst  da 
kommt  man  aber  meist  durch  Intubation  rascher  zum  Ziele  und 
ich  gab  in  den  letzten  Jahren  kaum  je  mehr  Emetica. 

In  früherer  Zeit  wurde  mit  Brechmitteln  sehr  viel  Unfug 
getrieben,  ganz  besonders  ist  zu  tadeln,  daß  selbst  jetzt  noch  mit- 
unter selbst  bei  Säuglingen  in  leichten  Fällen  von  Larynxkatarrfa 
den  Angehörigen  Brechmittel  überlassen  werden. 

Gibt  man  schon  Emetica,  so  muß  das  Kind  selbstverständ- 
lich für  den  Brechact  vorbereitet  werden,  damit  derselbe  rasch, 
ausgiebig,  leicht  und  ohne  Nachweben  von  statten  geht.  Dies  ist 
der  Fall,  wenn  man  vorher  eine  größera  Menge  warmer  Ge- 
tränke gereicht  hat. 

Man  soll  nur  solche  Brechmittel  geben,  die  rasch  und  mög- 
lichst wenig  nachtheilig  wirken.  Dieser  Indication  entspricht  am 
besten  Tart.  emet.  Man  verschreibt: 

Rp.  Tart.  emet.  010, 

Linct.  gummös.  50*00. 

D.  S.  1  Eßlöffel  voll ;  eventuell  nach  Vi  Stunde  ein  zweiter  Eßlöffel 

voU  zu  verabreichen. 

Bei  größeren  Eindem  kann  die  doppelte  Dosis  genommen 
werden. 

Einige  Autoren  haben  Apomorphin  als  Emeticum  und  Ex- 
pectorans  empfohlen.  Ich  habe  davon  keine  günstige  Wirkung 
gesehen. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  man  die  Hustenanfalle,  selbst 
wenn  sie  noch  so  lästig  sind,   nicht  mit  Opiaten  bekämpfen  darf. 

Bei  eingetretener  Lösung  sind  Expectorantia  angezeigt.  Ich 
verschreibe : 

Rp.  Infus,  pulv.  rad.  Ipecac.  e  0*20  ad  90*00, 
Syr.  simpl.  lO'OO, 
Liq.  Ammon.  anis.  gtt.  XX. 

D.  S.  1 — 2stündlich  1  Kinderlöffel  voll  zu  verabreichen. 

Bei  Laryngitis  supraglottica  acuta  kommt  man  mit  obigen 
Mitteln  gewöhnlich  zum  Ziele. 

Bei  Laryngitis  subchordalis ,  wo  die  Stenose  zu  Cyanose, 
Asphyxie  und  Kohlensäurevergiftung  fuhren  kann,  kommt  außer- 
dem ein  chirurgisches  Verfahren  in  Betracht. 

Ich  habe  in  früherer  Zeit  wiederholt  den  Katheterismus  des 
Larynx  vorgenommen ;  hiebei  besserten  sich  wohl  für  den  Momei 
die  stenotischen  Erscheinungen,   ein  bleibender  Erfolg  war  dam. 
aber  nicht  zu  erzielen. 

Seit  der  Einführung  der  Tubage  habe  ich  auch  dieses  Ve* 
fahren  wiederholt  geübt ;  aber  nach  Entfernung  der  Tube  stellte 
sich  stets  die  laryngostenotischen  Erscheinungen  wieder  ein.  Ma 
ist  genöthigt,  durch  mehrere  Tage  zu  intubiren.  Dabei  läuft  ma^ 
Gefahr,    daß  in  Anbetracht   der   nekrotischen  Veränderungen  d< 
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Epiihelien  Narbenstricturen  im  Larynx  eatstehen  oder  daß  es 
durch  ünterdrückaog  der  Secretion  zu  Infection  der  Bronchien 
und  Lunge  kommt. 

Ich  habe  daher  die  Ueberzeugung  gewonnen,  daß,  sobald  bei 
Laryngitis  subchordaUs  Stenose  und  Asphyxie  eintreten,  ein 
chirurgisches  Einschreiten  nothwendig  vnrd  und  die  Vornahme  der 
Tracheotomie  das  einzige  Verfahren  ist,  welches  rasch  zur  Rettung 
des  Eöndes  beiträgt  und  weitere  üble  Folgen  hintanhält.  Auf  diese 
Weise  gelingt  es,  fleilungspercente  zu  erzielen,  die  durch  kein 
anderes  Verfahren  zu  erreichen  sind. 

ad  4.  Die  prophylaktischen  Maßregeln  haben  zunächst  die 
localen  Erkrankungen  zu  bekämpfen,  wie  chronischen  Katarrh  der 
Nase,  des  Pharynx,  des  Vestibulum  laryngis,  Hypertrophie  der 
Tonsillen,  die  erfahrungsgemäß  die  locale  Disposition  zu  acuteu 
Laiynxkatarrhen  abgeben.  Die  locale  Behandlung  dieser  AfFectionen 
ist  von  größter  Wichtigkeit. 

Hypertrophirte  Tonsillen  werden  am  besten  abgetragen.  Bil- 
det ein  chronischer  Rachenkatarrh  den  Ausgangspunkt  der  Laryn- 
gitis, so  sind  Ausspritzungen  des  Rachens  mit  2proc.  Borsäure- 
oder Kochsalzlösung  oder  Einblasungen  von  Alumen  oder  Tannin 
das  Beste.  Das  Grleiche  gilt  von  Erkrankungen  der  Nase. 

Wo  Anämie,  schlechte  Ernährung,  Scrophulose  als  Grrund- 
leiden  zu  Laryngitis  disponiren,  ist  zu  deren  Bekämpfung  eine 
entsprechende  Hebung  der  Ernährung  anzustreben.  Da  solthe 
Kinder  bei  dem  geringsten  jähen  Temperaturwechsel  leicht  La- 
ryngitis bekommen,  sind  bei  wohlhabenden  Familien  klimatische 
Curorte  als  wesentlich  nützlich  zu  empfehlen:  Ein  Winteraufent- 
halt in  Meran,  Arco,  Abbazia,  Mentone  etc.  Man  hüte  sich,  der- 
artige Kinder  im  Sommer  ins  Grebirge  zu  schicken,  da  sie  dort 
infolge  rascher  Temperaturwechsel  beständig  an  Katarrhen  leiden 
und  sich  nicht  erholen  würden.  Für  die  Sommermonate  passen 
Curorte  mit  geschützter  Lage  und  gleichmäßiger  Temperatur  wie 
Gleichenberg,  Vöslau,  Ischl,  Reichenhall  etc.,  wo  die  Kinder 
gleichzeitig  auch  Gelegenheit  haben,  Inhalationen  mit  Soole  zu 
machen  und  Soolenbäder  zu  nehmen.  Auch  sind  See-  oder  Salz- 
bäder durch  längere  Zeit  oft  von  wesentlichem  Nutzen. 

Tritt  Laryngitis  bei  gesunden  Kindern  auf,  weil  sie  in  über- 
triebener Weise  vor  Luftzug  und  Kälte  fem  gehalten  werden,  so 
ist  eine  planmäßig  durchgeführte  Abhärtung  als  die  beste  prophy- 
laktische Maßregel  aufzufassen:  Kühle,  nie  über  14 — 15°  R.  be- 
tragende, reine,  oft  erneuerte  Luft  in  Schlafzimmer  *  und  Wohn- 
^'umen,  des  Morgens  kalte  Waschungen  oder  Bäder  von  kurzer 
\xieT  mit  TJebergießungen  und  Abreibungen,  Fußbäder,  der  Auf- 
fchalt  in  waldigen  Gegenden. 

Da  nicht  jedes  Kind  die  Abhärtung  gleichmäßig  verträgt, 
ist  es  nothwendig,  z.  B.  bei  der  Vornahme  der  kalten  Waschungen, 
le  gewisse  systematische  Ordnung  einzuhalten.  Dieselben  dürfen 
r  im  Frühjahre  oder  Sommer  begonnen  werden  mit  Wasser  von 
'^R.;  allmählig  geht  man  herunter  bis  zum  frischen  Brnnnen- 
sser.  Die  Abreibungen  sollen  unmittelbar   nach  dem  Aufstehen 
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in  mäflig  temperirtem  Zimmer  vorgenommen  werden.  Man  reibt 
die  Wirbelsäule,  den  Rucken,  die  Brust,  den  Hals  mittelst  nassen 
Schwammes  ab  und  trocknet  darauf  ab,  oder  man  schlägt-das  Kind 
in  ein  in  Wasser  eingetauchtes,  ausgewund^es  Leintuch  ein,  reibt 
es  durch  5  Minuten  ab  und  trocknet  es  dann  gut  ab. 

Diese  Abreibungen  schaden  gesunden,  gut  genährten  Kindern 
nie.  Bei  anämischen,  herabgekommenen  Elindem  sind  sie  nur  dann 
rathsam ,  wenn  durch  klimatische  Curen ,  sowie  entsprechende 
diätetische  und  tonische  Mittel  ihre  Ernährung  gehoben  wurde; 
denn  anämische  Kinder  ertragen  erfahrungsgemäfi  solche  Abhär- 
tungen im  allgemeinen  schlecht  und  bekommen  unter  solchen  Curen 
häufig  Schnupfen  und  Recidive  von  Laryngitis,  die  zur  Unter- 
brechung der  Cur  nöthigen. 

Bei  größeren  Kindern  gilt  als  wesentliche  Unterstützung 
der  prophylaktischen  Behandlung  chronischer  Nasen-  und  Rachen- 
katarrhe die  Anwendung  alkalisch-muriatischer  Wässer.  Man 
pflegt  solche  Kinder  in  die  betreffenden  Curorte  wie  Gleichenberg, 
Ems  zu  schicken  oder  läßt  die  Wässer,  wie  Gleichenberger  Con- 
stantin-  oder  Emmaquelle,  Selters  oder  Emser  Wasser,  durch 
längere  Zeit  trinken.  Bei  sehr  anämischen  Kindern  bevorzug  man 
alkalisch-muriatische  Wässer,  die  zugleich  eisenhaltig  sind,  wie 
Gleichenberger  Klausnerquelle,  Pyrmonter  Stahlwasser,  Spaa  etc. 

Laryngitis  catarrhalis  ciironica. 

Vorkommen  Di^  Laryngitis   catarrhalis   chronica  ist  im  kbd- 

Aeuoiiffie,  ^^^^^^  Alter  relativ  selten.  Meist  tritt  sie  im  schulpflichtigen  Alter 
auf  infolge  unvollständig  geheilter  acuter  Kehlkopfkatarrhe  und 
steht  häufig  in  Zusammenhang  mit  gleichzeitig  vorhandenen 
chronischen  Elatarrhen  der  Nase  und  des  Rachens,  die  insbeson- 
ders  während  der  Pubertätsjahre  häufig  allmählig  zu  Katarrh  des 
Vestibulum  laryngis  führen.  Femer  können  chronische  Circu- 
lationsstörungen,  Erkrankungen  des  Herzens  und  der  Respirations- 
Organe  bei  längerer  Dauer  seltener  Weise  chronischen  Kehlkopf- 
katarrh verursachen. 

Auch  Infectionskrankheiten,  wie  Morbillen,  Keuchhusten,  In- 
fluenza etc.,  hinterlassen  nicht  selten  chronischen  Kehlkopfkatarrh. 

Es  wird  femer  angegeben,  daß  lautes,  infolge  fehlerhafter 
Erziehung  zur  Grewohnheit  gewordenes  Schreien,  oder  anstrengender 
Gesangsunterricht  zur  Zeit  der  Pubertät  oft  chronischen  Larynx- 
katarrh  im  Gefolge  haben. 

Schließlich    können  Geschwülste   benachbarter    Organe,   de' 
Schilddrüse,     der    Thymusdrüse,    der    Bronchialdrüsen    etc.    eii 
Stauungshyperämie  im  Larynx    und    in    der    Folge    chronische 
Katarrh  bewirken. 

Die  Laryngitis  catarrhalis  chronica  führt  bei  Kindern  selte 

zu  Ulcerationen,    sondern   meist   zu  Verdickung   der  Mucosa  ui 

Submucosa. 

Locaiisntion.  Der    chronischc  Larynxkatarrh   kann   den   ganzen   Kehlko] 

oder   nur    einzelne    Theile     desselben    befallen.     Am    häufigste 
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sind  die  Stimmbänder  der  Sitz  der  Erkrankung,  wobei  es  zu  un- 
regelmäßigen Verdickungen  des  Epithels  und  der  Submueosa 
kommt.  Zuweilen  ist  der  Proceß  auf  die  Epiglottis  beschränkt, 
die  dann  dicker  wird  und  eine  plumpe  Form  annimmt. 

Die    Erscheinungen    des    chfonischön    Kehlkopfkatarrhs  Symptome. 
sind   folgende : 

Die  Kinder  klagen  über  Trockenheit  und  unangenehmes  Ge- 
fühl im  Kehlkopf,  ermüden  beim  längeren  Sprechen  und  haben 
zuweilen  einen  etwas  heiseren  Husten ;  gleichzeitig  besteht  Heiser- 
keit verschiedenen  Grades.  Durch  Ansammlung  von  Schleim  wäh- 
rend des  Schlafes  kann  die  Heiserkeit  am  Morgen  gesteigert  sein. 
am  schlimmsten  ist  dieselbe  aber  infolge  Uebermüdung  am  Abend. 
In  intensiveren  Fällen  ist  die  Stimme  den  ganzen  Tag  heiser,  tiet' 
und  rauh. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergibt  Röthung  und 
Schwellung  der  Schleimhaut  entsprechend  dem  Grade  und  der 
LocaUsation  der  Erkrankung.  Meist  beschränkt  sich  der  Froceß 
auf  einzelne  Stellen.  Sind  hauptsächlich  die  Stimmbänder  der  Sitz 
der  Erkrankung,  erscheinen  dieselben  gelblichroth,  blaßrosa  bis 
dunkelroth,  oft  unregelmäßig  verdickt  und  von  erweiterten  Ge- 
fäßen durchzogen.  Sind  vorwiegend  die  Epiglottis  oder  die 
Taschenbänder  ergriffen,  so  zeigen  diese  die  genannten  Verände- 
rungen. 

Nicht  selten  ist  bei  Kindern  der  untere  Kehlkopfraum  der 
Hauptsitz  der  Erkrankung.  Dabei  hat  der  Husten  immer  einen 
rauhen,  etwas  bellenden  Klang  und  ist  die  Respiration  in  schwe- 
reren Fällen  von  leichten  Geräuschen  begleitet. 

Das  Secret  ist  entweder  spärlich  oder  reichlich,  dünnflüssig, 
schleimig-wässerig  oder  zäh-schleimig. 

Der  chronische  Kehlkopfkatarrh  kann  zu  Parese  seiner  Mus- 
keln führen;  am  häufigsten  ist  dies  mit  den  M.  arytaenoidei  und 
thyreo-arytaenoidei  der  Fall. 

Die  Diagnose  des  chronischen  Kehlkopfkatarrhs   ist  nach   Diagnoir. 
dem  Angerührten  leicht,  umsomehr  als  Tuberculose  dieses  Organs, 
womit  eine  Verwechslung  stattfinden  könnte,  im  Kindesalter  relativ 
selten  ist. 

Eine  gleichmäßige  Erkrankung  beider  Stimmbänder  spricht 
immer  für  Katarrh,  während  einseitiges  Befallensein  den  Verdacht 
auf  Tuberculose  erweckt. 

Zur  Sicherung  der  Diagnose  ist  jedoch  eine  sorgfältige  Unter- 
suchung der  Lange,    der  Drüsen    und   die   Berücksichtigung   der 
anamnestischen  Daten  erforderlich,    besonders  die  Dauer  des  Pro- 
«ases  ist  von  Wichtigkeit. 

Der  chronische  Kehlkopfkatarrh  verläuft  im  Kindesalter  ge-  Prognose. 
vShnlich  günstig.  Allerdings  behalten  solche  Kinder  oft  Neigung 
EU  aeutem  Katarrh  und  zeigen  häufig  durch  längere  Zeit  Schwäche 
ies  Stimmorgans. 

Die  Behandlung  hat  auch  hier  zunächst   eventuelle  Grund-  Behandlung. 
rkrankungen,  wie   Nasen-Rachenkatarrh,    Hypertrophie  der  Ton- 
illeUf  Circulationsstörungen  zu  berücksichtigen. 

Wiener  Klinik  1902.  Sapplement-Heft  10.  3 
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Dann  ist  für  gute  Luft,  fleißiges '  Lüften  der  Zimmer,  Auf- 
enthalt in  Waldluft  im  Gebirge  zu  sorgen. 

Die  Stimme  ist  mögliebst  zu  schonen. 

Salzbäder,  zweckmäßig  durchgeführte  Abhärtungen  in  Form 
von  Abreibungen  unterstützen  die  Behandlung. 

Die  locale  Behandlung  bleibt  die  Hauptsache. 

In  dieser  Richtung  werden  empfohlen: 

Einblasungen  von  Alumen,  Sacchar.  alb.  aa.,  Tannin  mit  der 
doppelten  oder  gleichen  Menge  von  Talcum. 

Einpinselungen  des  Kehlkopfes  sind  bei  kleinen  Kindern 
schwer  auszuführen  und  nach  meiner  Ansicht  auch  bei  älteren 
selten  von  Erfolg. 

Dagegen  sind  Lahalationen  bei  genauer  Durchführung  oft 
von  günstiger  Wirkung.  Man  verwendet  dazu  Tannin,  Alaun, 
Kochsalz  in  1 — 2procentiger  Lösung,  Schwefelwaaser,  Soole  etc. 
täglich  1 — 2mal. 

Wenn  umschriebene  Verdickungen  vorhanden  sind,  empfiehlt 
es  sich ,  dieselben  nach  vorausgegangener  Cocainisirung  des  Kehl- 
kopfes mit  Argentum  nitr.  oder  dem  Gralvanokauter  zu  ätzen. 

Bei  leichtem  chronischen  Kehlkopfkatarrh  wird  auch  Salmiak 
innerlich  verordnet. 

Bp.     Salis  amm.  depurat.  0*70, 
Aq.  fontis  dest.  90*00. 
Syrupi  alth.  1000. 
D.S.  2stünalich  1  Löffel  voll  einnehmen. 

Oft  heilen  leichte  chronische  Kehlkopfkatarrhe  ohne  wesent- 
liche locale  Behandlung  unter  innerlicher  Darreichung  von  alkalisch- 
muriatischen  Mineralwässern  und  gleichzeitigen  Lihalationen  der- 
selben. Als  Curorte  hiefür  werden  empfohlen:  Ems,  Sooden, 
Salzbrnnn,  Reichenhall,  Gleichenl^erg  etc. 


Laryngitis  submucosa,  pliiegmonoaa  (Oedema  Glottidis). 

Begriff.  Als  Laryugitis  submucosa  bezeichnet  man  eine  seröse 

oder  serös-purulente  Infiltration  des  submucösen  Zellgewebes  der 
oberen  Keklkopfabschnitte,  der  Epiglottis,  der  Stimmbänder  und 
der  aryepiglottischen  Falten. 
Aetioiogu.  Man  unterscheidet  zwei  Formen:    Eine  einfache  seröse 

Durchtränkung  und  eine  entzündliche  Infiltration  der  Submucosa 
des  Kehlkopfes,  welch  letztere  als  Laiyngitis  phlegmonosa 
bezeichnet  wird. 

Die  seröse  Form  ist  eine  secundäre  Erkrankung  und  trit> 
als  Begleiterscheinung  auf  bei  acuter  und  chronischer  Nephritis 
bei  Infectionskrankheiten  wie  Scharlach,  Blattern,  Kothlaaf 
Typhus  oder  infolge  in  der  Nachbarschaft  oder  im  Kehlkopf  selbst 
sich  abspielender  entzündlicher  Processe,  die  zu  Ulceration  fuhren, 
endlich  infolge  venöser  Stauung  im  Kehlkopf. 

Die  reine  seröse  Laryngitis  infolge  der  erwähnten  Processe 
ist  im  Kindesalter  relativ  selten. 
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Die  zweite  Form,  die  phlegmonöse  Laryngitis»  entsteht  in- 
folge mechanischer  Einwirkung  fremder  Körper,  chemischer  Schä- 
digangen,  Aetznngen  des  Sclilundes  und  des  Vestibulum,  infolge 
thermischer  Reize,  Verbrühungen  durch  Aspiration  heißen  Wassers 
oder  heißer  Dämpfe.  Letztere  Ursachen  sind  die  häufigsten. 

Bei  seröser  Durchtränkung  der  Submucosa  des  Larynx  findet  ^^,;^22;^ 
man  prall  gespannte  blasse  oder  röthlichgelbe  Wülste  in  den  oberen  Be/und. 
Keblkopfabsohnitten. 

Die  entzündliche  Infiltration  führt  zu  dunkelrothen,  starren 
Schiwellungen  der  Schleimhaut  in  verschiedener  Ausbreitung. 
Außerdem  findet  man  oberflächliche  Abschürfungen  besonders  an 
den  Stimmbändern,  kleine  Eiterherde  oder  eitrig   belegte  Stellen. 

Wenn   die  Erkrankung  infolge  Nephritis   zustande   kommt,  Symptome. 
kündigt  sich  dieselbe  durch  plötzlich  auftretende  Erscheinungen  von 
Larynxstenose  an. 

Bei  Laryngitis  submucosa  infolge  von  Fremdkörpern  oder 
Verbrühung  bestehen  Schmerzen  im  Munde  und  in  der  Bachen- 
höhle, Schlingbeschwerden,  sodann  folgen  Dyspnoe  und  Erstickungs- 
anfölle.  Mund-  und  Bacheoschleimhaut  findet  man  entzündet,  die 
Epiglottis  und  die  aryepiglottischen  Falten  geschwellt,  das  Epithel 
entsprechend  dem  Grade  der  Verletzung  oder  Verbrühung  ge- 
schädigt. Die  Epiglottis  kann  derart  anschwellen,  daß  sie  als  un- 
förmlicher Stumpf  den  Kehlkopfeingang  verlegt. 

Der  Verlauf  ist  verschieden.  Leichte  Fälle  heilen  unter  veria^r. 
allmähligem  Zurückgehen  aller  Erscheinungen  in  kurzer  Zeit. 
Schwere  Fälle,  die  plötzlich  mit  hochgradiger  Stenose  einsetzen, 
endigen  entweder  rasch  letal  durch  Erstickung  oder  führen,  wenn 
sie  längere  Zeit  anhalten,  zu  Lungenafiectionen ,  die  ebenfalls 
meist  einen  letalen  Ausgang  nehmen. 

Die  Prognose  ergibt  sich  aus  dem  Gesagten  von  selbst.  Prognose. 
Die  Prognose  der  einfachen  serösen  Laryngitis  hängt  von  der 
Natur  und  Schwere  der  primären  Erkrankung  ab.  Bei  rasch 
zurückgehender  Nephritis  ist  die  Prognose  günstig;  hat  aber  die 
Nierenerkrankung  bereits  zu  urämischen  Erscheinungen  geführt, 
ist  meist  der  letale  Ausgang  zu  gewärtigen.  Bei  der  phlegmonösen 
Entzündung  hängt  die  Prognose  von  der  Intensität  der  stattge- 
fundenen Schädigung  der  Schleimhaut  ab. 

Die  Behandlung  besteht  zunächst  in  Anwendung  von  kalten  Behandlung. 
Umschlägen  und  Darreichung  von  kalten  Getränken.  Einige  Autoren 
empfehlen  locale  Blutentziehungen,  Einreibungen  von  üng.  einer., 
innerlich  Calomel.     Ob   damit  eine  wesentliche  Beeinflussung  des 
Processes  zu  erzielen  ist,  ist  fraglich. 

Sobald  infolge  der  Stenose  Erstickung  droht,  ist  die  Intubation, 
oder  bei  der  phlegmonösen  Form  besser  die  Tracheotomie  zu  machen. 

Perichondritis  iaryngea. 

Die  Perichondritis  laryngea  ist  im  Kindesalter  sehr  Aetioiogu. 
selten.    Die  Mehrzahl   der    zur   Beobachtung   gekommenen   Fälle 
war  Folge  anderweitiger  Erkrankungen,   wie  Scharlach,  Blattern, 
Typhus,  septische  Diphtherie,  Verbrühungen  des  Kehlkopfes. 
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Es  kann  jeder  Eehlkopfknorpel   für   sich ,    oder    es    können 
mehrere  oder  alle  gleichzeitig  von  der  Entzündung  befallen  wer- 
den. Am  häufigsten  erkranken  die  Epiglottis,  die  C.  arytaenoidea, 
C.  cricoidea,  am  seitesten  die  C.  thyreoidea. 
s^fnpiomt.  Die   Erscheinungen    sind    Schmerzen    beim    Schlacken, 

Sprechen  und  Husten ,  Heiserkeit ,  heiserer  Hasten ,  mehr  oder 
weniger  hochgradige  laryngostenotisohe  Respiration.  Diese  Er- 
scheinungen sind  im  Beginne  gewöhnlich  gering  und  nehmen 
langsam  zu,  sie  können  aber  auch  plötzlich  einen  hohen  Grad 
erreichen. 

Bei  der  äußeren  Betastung  findet  man,  je  nach  dem  Sitz  der 
Erkrankung,  den  Larynx  ein-  oder  beiderseitig  geschwollen  und 
bei  Erkrankung  der  C.  thyreoidea  und  cricoidea  auf  Berührung 
auch  schmerzhaft. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergibt  bei  Entzündung 
der  Epiglottis  ein-  oder  doppelseitige  Schwellung  derselben ,  bei 
Perichondritis  arytaenoidea  ein-  oder  doppelseitig  bimfarmige 
Schwellung  der  Aryknorpel  und  deren  Nachbarsch£ift,  sow^ie  Be- 
hinderung oder  gänzliche  ünbeweglichkeit  der  entsprechenden 
Stimmbänder.  Bei  Entzündung  des  Ringknorpels  yerbreitet  sich 
die  Schwellung  auch  auf  die  aryepiglottischen  Falten,  das  hintere 
Kehlkopfband  und  auf  die  Gegend  unter  der  Glottis. 

Bei  Entzündung  der  innei*en  Fläche  der  Schildknorpel  zeigt 
sich  eine  zunehmende  behinderte  Beweglichkeit  der  Stimmbänder, 
Anschwellung  über  und  unter  der  Commissur  der  Stimmritze  und 
der  Taschenbänder. 

Die  Perichondritis  führt  zu  Absceßbildnng,  der  Abseeß  bricht 
durch   und  werden  hiebei    nekrotische  Enorpelstücke  abgestoflen. 
Diagnose.  Die  Diaguosc  ergibt  sich  ans  dem  Befunde.  Bei  Kindern 

ist   jedoch    eine   genaue  Untersuchung    des   Kehlkopfes   oft    sehr 
schwierig,  daher  eine  richtige  Deutung  der  Symptome  nicht  immer 
möglich. 
Prognou.  Dic  Pcrichondritis  thyreoidea  kann  heilen,  wenn  zur  rechten 

Zeit  entsprechend  eingegriffen  wird.  Die  anderen  Formen  ergeben 
meist  eine  ungünstige  Prognose,  indem  infolge  Dorchbruches   des 
Abscesses  oder  Oedem  der  Tod  durch  Erstickung  eintritt. 
Behandlung,  YöT  allem   CFscheint   die  Anwendung    einer  Eiscravatte   in- 

dicirt,  bei  Erkrankung  der  C.  thyr.  Eröfinung  des  Abscesses ;  bei 
allen  Formen  sofortige  Tracheotomie,  wenn  Erstickung  droht. 

Syphilis  des  Kehllcopfes. 

Syphilis  des  Kehlkopfes  ist  im  Kindesalter  selten. 
Es  gehört  zu  den  Seltenheiten,  daß  ein  Kind  mit  angeborener  Lues 
schon  in  den  ersten  Lebenstagen  Symptome  von  KehlkopfeyphilLs 
zeigt.  Dieselbe  tritt  wie  alle  Schleimhautaffectionen  meist  erst 
später  auf,  wenn  die  localen  Erscheinungen  an  der  Haut  zurück- 
gegangen sind. 

Der  Lieblingssitz  der  Kehlkopfsyphilis  ist  der  Kehl- 
deckel in  Form  von  breiten  Condylomen  oder  Geschwüren.     Man 
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findet  bei  der  Inspection  mit  der  Spatel  den  Kehldeckel  verdickt, 
wie  einen  gefdrchten  Wall,  von  rötUicher  Farbe  mit  weißen,  nicht 
deutlich  begrenzten  Auf  lagemngen.  Mit  dem  Spiegel  können  ähn- 
liche Veränderungen  im  Eehlkopfinnem  nachgewiesen  werden. 
Der  luetische  Proceß  kann  sich  auch  auf  die  Plicae  aryepiglotticae 
ausdehnen  und  ausgesprochene  mehr  oder  weniger  hochgradige 
stenotische  Erscheinungen  hervorrufen.  Ebenso  können  in  hoch- 
gradigen Fällen  Geschwüre  am  Zungengrund,  der  hinteren  Wand 
des  Kehldeckels,  an  den  Taschenbändem  und  den  Stimmlippen 
vorkommen. 

Die  luetischen  Infiltrate  zeigen  die  Eigenthümlichkeit,  daß 
sie  rasch  zerfallen  und  häufig  zu  Perichondritis  und  unter  Bil- 
dnng  von  üppigen  Granulationen  zu  Knorpelnekrose  führen. 

Je  größer  die  Ausdehnung  des  Processes  ist,  umso  leichter 
kommt  es  in  der  Folge  zu  Narben,  die  bleibende  Störungen  der 
Stimme  und  Respiration  bedingen. 

Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  findet  man  zur 
Zeit,  wo  Infiltration  vorliegt,  an  den  betreffenden  Theilen  rund- 
liche oder  längliche,  blaßrothe  bis  dunkelrothe  Flecke  oder  unregel- 
mäßige Verdickungen.  Die  daraus  hervorgegangenen  Geschwüre 
haben  scharf  ausgeschlagene,  etwas  erhabene  Ränder,  sind  krater- 
förmig,  speckig  mit  gelbweißem  Eiter  und  Detritus  belegt.  Später 
findet  man  die  bezüglichen  Narben. 

Man  unterscheidet  auch  eine  Lues  tarda  des  Kehlkopfes, 
eine  Unterscheidung,  die  für  praktische  Zwecke  keine  Bedeu- 
tung hat. 

Die  Diagnose  beruht  in  erster  Linie  auf  der  Anamnese  Dtagnoae. 
und  dem  Nachweise  für  Lues  charakteristischer  Veränderungen  in 
anderen   Organen    im   Zusammenhalt  mit   den   oben   angeführten 
Ergebnissen  der  laryngoskopischen  Untersuchung. 

Die  Prognose  ist  günstig,  wenn  die  Kinder  frühzeitig  in   Prognose. 
Behandlung  kommen.    Wenn    die  Veränderungen  im   Kehlkopfe 
bereits    lange   bestanden   und   zu  Narbenbildung   geführt  haben, 
ist  die  Prognose    ungünstig,   da  die    infolgedessen   auftretenden 
laryngostenotiscfaen  Erscheinungen  das  Leben  des  Kindes  bedrohen. 

Die  Behandlung  hat  eine  antiluetische  zu  sein  nach  den  Behandlung. 
Principien.   die  wir  bereits  bei  der  Besprechung  der  angeborenen 
Lues  ausführlich  angegeben  haben. 

Beim  Eintritt  von  Narbenstenose  kommen  außerdem  In- 
tubation oder  Tracheotomie  in  Betracht. 

Tuberculose  des  Kehlkopfea. 

Tuberculose  des  Kehlkopfes  ist  bei  Kindern  außerordent-  vorkommen. 
ich  selten.  Es  sind  jedoch  Fälle  bekannt,  wo  schon  in  den  ersten 
lebensmonaten  tuberculose  Larynxgeschwüre  nachgewiesen  werden 
Dnnten.  Am  häufigsten  ist  diese  Affection  zur  Zeit  der  Pubertät. 

Der  tuberculose  Proceß  kann  sich  an  jedem  Theil  des  Larynx 
'caUsiren  und  besteht  in  allen  Fällen  infolge  Ergriffenseins  der 
timmbänder  Heiserkeit. 
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Diagnose,  Tuberculose  des  Larynx  tritt  nie  primär  auf:  man  wird  also 

nebst   dem    laryngoskopisohen  Befunde  tuberculose  Erscheinungen 
von    Seite  der  Lunge  und  anderer  Organe  nachweisen  können. 
Die  Therapie  hat  sich  nach  den  Grundsätzen  zu  richten, 

Thtrapie.  dic  wir  bcrcits  im  Capitel  „Tuberculosen  ausführlich  angegeben 
haben.  In  einzelnen  Fällen  kann  auch  eine  locale  Behandlung  in 
Form  von  Einblasungen  von  Jodoform  oder  anderer  zur  Besserung 
des  localen  Processes  geeigneter  Mittel  versucht  werden. 

Spasmua  glottidis. 

Man  unterscheidet  zwei  Arten  von  Spasmus  glottidis. 

Die  eine  Art  kommt  oft  schon  bei  Neugeborenen  und  Kindern 
in  den  ersten  Lebensmonaten  zur  Beobachtung  und  besteht  in 
£Ei8t  täglichen  Anfallen  von  lautwerdender,  geräuschvoUer  In-  und 
Exspiration.  Diese  krankhafte  Respiration  kann  durch  Tage  und 
Wochen  gleichmäßig  fortbestehen,  ohne  bedrohliche  Erscheinungen 
anzunehmen,  in  anderen  Fällen  führen  intercurrirende  Katarrhe 
zu  Verschlimmerungen  und  selbst  sufFocatorischen  Anfällen. 

Man  hat  diesen  eigenthtimlichen  Kehlkopfkrampf  Thomsox's 
AfPection  genannt. 

Ueber  die  Ursachen  dieser  Affection  liogt  bis  jetzt  nichts 
Bestimmtes  vor.  Einige  Autoren  betrachten  dieselbe  als  Neu- 
rose des  Kehlkopfes,  ohne  diese  Annahme  hinlänglich  be- 
gründen zu  können.  Yariot  glaubt  dabei  Schwellung  und  unge- 
wöhnliche Aneinander]  egung  der  aryepiglottischen  Falten  sowie 
Einrollung  der  Epiglottis  beobachtet  zu  haben.  Dies  kann  bei 
intercurrirenden  Katarrhen  gewiß  der  Fall  sein;  allein  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  findet  man  die  Schleimhaut  vollkommen  intact. 
In  früheren  Zeiten  hat  man  einen  Zusammenhang  dieser  Affection 
mit  Vergrößerung  der  Thymusdrüse  angenommen;  dieselbe  fehlt 
aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  absolut,  wie  die  spätere  Erfahrung 
gelehrt  hat. 

Die  Prognose  ist,  wie  aus  dem  Angedeuteten  hervorgeht, 
günstig.  Die  Erkrankung  pflegt  spontan  zu  heilen,  so  daß  eine 
besondere  Therapie  gar  nicht  in  Betracht  kommt. 

Die  zweite  Form  des  Spasmus  glottidis  haben  wir  schon 
am  einschlägigen  Ort  insbesonders  bei  der  Rachitis  ausführlich 
besprochen. 

Neubildungen  im  Larynx. 

Von  Neubildungen  im  Larynx  sind  Fibrome  und  malign«-^ 
Tumoren    im  Kindesalter  sehr   selten;    Papillome  und  Granulom 
dagegen  ziemlich  häufig. 

Von  den  Papillomen  sind  eine  Reihe  —  man  nimmt  an  \i 
bis  V*  ftller  Fälle  —  unzweifelhaft  angeboren.  In  solchen  Päller 
sind  die  Kinder  von  Geburt  an  heiser  und  werden  häufig  voi 
qualvollem  Husten  geplagt. 

Oft  entstehen  Neugebilde  infolge  häufig  recidivirender  Laryn- 
gitiden  oder  infolge  von  Tracheotomie. 
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Alle  Tumoren  im  Larynx  verursachen  andauernde  Heiserkeit,  syn^pume, 
qualvolle  Hustenparoxysmen,  erschwerte  Respiration  mit  lairngo- 
stenotischem  Charakter,  die  sich  je  nach  dem  Sitz  und  der  Größe 
der  Geschwulst  bis  zur  Erstickungsgefahr  steigern  kann.  Granu- 
lome nach  Tracheotomie  veranlassen  suffocative  Anfalle ,  sobald 
man  die  Canüle  entfernt. 

Bei  der  laiyngoskopischen  Untersuchung  findet  man  den  Tumor 
und  die  Zeichen  chronischen  Katarrhs  in  dessen  Umgebung. 

Die  Behandlung  hat  die  Entfernung  der  Geschwulst  B,nf Behandlung. 
endo-  oder  extralaryngealem  Wege  zur  Aufgabe.  Am  leichtesten 
lassen  sich  Granulationsgeschwülste  durch  Touchiren  oder  Aus- 
kratzen entfernen.  Bezüglich  der  übrigen  gegebenen  Falles  in- 
dicirten  operativen  Eingriffe  verweise  ich  auf  die  bezüglichen 
Lehrbücher. 

Fremdkörper  im  Larynx. 

Es  ereignet  sich  bei  Kindern  ziemlich  häufig,  daß  ihnen 
durch  Ungeschicklichkeit  die  mannigfachsten  Gegenstände,  wie 
Glasperlen,  Erbsen,  Steinchen,  Knochensplitter,  Blasrohrbolzen, 
selbst  Schuhschnallen  in  den  Kehlkopf  gelangen.  Mir  sind  wieder- 
holt  derartige  Fälle  vorgekommen. 

Die  durch  Fremdkörper  hervorgerufenen  Erscheinungen  hängen  Symptome. 
von  deren  Gestalt  und  Größe  ab,   femer  von  dem  Umstände,   ob 
sie  im  Larynx  stecken  oder  bis  in  die  Trachea  gelangen. 

Das  Eindringen  eines  Fremdkörpers  in  den  Larynx.  ist  von 
heftigen  suffocativen  Anfallen  und  Husten  begleitet.  Größere 
Körper  führen  momentan  den  Tod  durch  Erstickung  herbei. 
Kleinere  rundliche  Körper  erregen  zunächst  sufPocative  AnßQle, 
die  bei  Ruhelage  verschwinden,  sich  neuerdings  einstellen,  wenn 
der  Körper  sich  wieder  bewegt.  Dabei  kann  der  Tod  eintreten. 
Dasselbe  geschieht,  wenn  kleine  runde  Körper  zwischen  die 
Taschenbänder  gerathen  sind,  sobald  sie  daraus  in  die  Stimmritze 
gelangen.  Oft  erzeugen  derartige  rundliche  Körper  ein  eigenthüm- 
liches  Klappergeräusch. 

Oft  gelangen  die  Fremdkörper  nach  einiger  Zeit  aus  dem 
Larynx  in  einen  Bronchus  und  veranlassen  Erscheinungen  von 
Pneumonie. 

Die  Prognose  hängt  von  der   Beschaffenheit   der  Fremd-  Prognose. 
körper  ab  und  von  der  Möglichkeit,  dieselben  zu  entfernen  . 

Wenn  thunlich,   soll   man  sich    auf  radiographischem  Wege  Behandlung. 
von    der  Lage  und  Beschaffenheit   des  Fremdkörpers   überzeugen, 
bevor    man   einen  operativen  Eingriff  macht;   oft   aber  lassen  die 
gefahrdrohenden    Erscheinungen    keine    Zeit    zu    genauer    Unter- 
cichung. 

Am  zweckmäßigsten  ist  die  Vornahme  der  Tracheotomie,  weil 
iurch  eine  solche  Wunde  sich  der  Fremdkörper  am  leichtesten 
intfemen  läßt 

Bei  beweglichen  Körpern,  die  so  groß  sind,  daß  sie  den 
^ingknorpel  nicht  passiren  können,  hat  man  gerathen,  das  Kind 
Luf  den  Kopf  zu  stellen  und  tüchtig  zu  schütteln. 
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Nach  den  heutigen  Anschauungen  hat  die  Thymusdrüse  eine 
hämopoetische  Function  wie  das  Knochenmark  und  die  Milz. 
üfUer-  Die  Palpation  der  normalen  Thymus  föUt  meist  negativ  aus; 

suchung.    Rauchfüss  jcdoch  glaubte  sie  in  einzelnen  Fällen  palpiren  zu  können. 

Die  Percussion  der  Thymusdrüse  ist  schwierig. 

Sie  liegt  bekanntlich  im  Mediastinum  anticum  eingebettet 
über  dem  oberen  Theil  des  Herzbeutels  am  Ursprung  der  großen 
Gefäße,  oben  links  vom  Manubrium  sterni  nach  abwärts.  Ihre 
normale  Dämpfung  reicht  gewöhnlich  bis  zur  3.  Rippe.  Eine  Ver- 
•  größernng  der  Länge  nach  läßt  sich  durch  Percussion  nicht  nach- 
weisen, weil  ihre  Dämpfung  in  jene  des  Herzens  übergeht,  Bluhsx- 
KKicH  ist  jedoch  der  Ansicht,  daß  es  in  den  ersten  5  Lebensjahren 
mit  Sicherheit  gelingt,  die  Thymusdrüse  durch  Percussion  nachzu- 
weisen. Die  derselben  entsprechende  Dämpfung  stelle  ungefähr 
ein  gleichschenkliges  Dreieck  dar ,  dessen  Basis  die  Verbindung 
zwischen  beiden  Sternoclaviculargelenken  bildet,  dessen  abgerundete 
Spitze  in  der  Höhe  der  zweiten  Bippe  oder  etwas  unterhalb  Hegt 
und  dessen  Schenkel  die  Sternallinie  ungleichmäßig  überragen. 
Dämpfungen ,  welche  diese  seitliche  Begrenzung  um  1  Cm.  oder 
mehr  überschreiten,  zeigen  nach  Blumenreich  eine  Vergrößerung 
der  Thymusdrüse  an. 
Patho'  An  Kinderleichen  wurden   wiederholt  bei   der  Section  Ver- 

anii£iSwA«r  änderungen  der  Thymusdrüse  gefunden.  Ein  Theil  derselben  ver- 
Befund.    anlaßte    im  Leben   keine  abnormen  Erscheinungen,    ein   anderer 
Theil  gab  zu  besonders  charakterisirten  Krankheitsbildem  Anlaß. 

Zu  den  Veränderungen,  die  im  Leben  symptomlos  verlaufen, 
gehören  kleinere  oder  größere  Blutungen  an  der  Oberfläche  oder 
ins  Parenchym,  die  an  Elindem  mit  hämorrhagischer  Diathese 
oder  Lues  congenita  mehrfach  beobachtet  wurden.  Desgleichen 
verlaufen  kleine  Abscesse  in  der  Thymus  symptomlos,  während 
größere  Abscesse  durch  Fieber  und  Compression  der  Trachea 
zwar  Erscheinungen  hervorrufen ,  die  sich  aber  im  Leben  selten 
richtig  deuten  lassen. 

Die  Thymusdrüse  kann  Sitz  einer  primären  Tuberculose 
sein,  meist  betheiligt  sie  sich  am  Krankheitsbild  allgemeiner  Tuber- 
culose. 

Von  Neugebilden  wird  von  verschiedenen  Autoren  der  Be- 
fund von  Cysten,  Sarkomen,  Carcinomen,  Lipomen  in  der  Thymus- 
drüse erwähnt,  ohne  daß  im  Leben  ein  derartigen  Befunden  zu- 
kommendes besonderes  Krankheitsbild  anzugeben  möglich  ist. 

Die  Thymusdrüse   kann   zur  Zeit   ihres  Vorhandenseins   in- 
folge   allgemeiner    Erkrankungen    oder    localer    Affectionen    der 
Respirations-    oder    Verdauungsorgane,    die    zu    allgemeiner   A 
zehrung  des  Individuums   führen,   ebenfalls   vorzeitig  atrophiren 
ohne  daß  dieser  Schwund  sich  im  Leben  diagnosticir^i  ließe. 

Nur  die  Vergrößerung  der  Thymusdrüse  bedingt   nach   de* 
vorliegenden  Erfahrungen  im  Leben  dreierlei  verschiedene  Ej:^nk 
heitsbilder,  die,  wie  mir  scheint,  hauptsächlich  mit  dem  Grad  de 
Vergrößerung  zusammenhängen   und  mit  dem  Umstände,   ob  eii 
directe  Compression  der  Trachea  oder  Stauung  in  den  großen  Gv 
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fäfien    oder   ob   schließlich   gleichzeitig   aach  Veränderungen   der 
übrigen  lymphatischen  Organe  vorliegen. 

Die  Befunde  an  der  Leiche  sind  bezüglich  Vergrößerung  der 
Thymnsdrüse  sehr  verschieden. 

In  manchen  Fällen  ist  die  Vergröfiemng  so  gering,  daß  die 
Grenze  zwischen  dem  Normalen  und  Anormalen  schwer  zu  be- 
stimmen ist.  In  solchen  Fällen  machen  sich  im  Leben  nur 
dann  abnorme  Erscheinungen  geltend,  wenn  gleichzeitig  auch 
Veränderungen  der  übrigen  lymphatischen  Organe  bestehen. 

In  anderen  Fällen  ist  die  Thymusdrüse  erheblicher  ver- 
größert, ohne  auf  die  Trachea  zu  drücken ;  sie  veranlaßt  aber  an  der 
Leiche  deutlich  nachweisbare  Circulationsstörungen  an  den  größeren 
Grefafien  und  den  Vorhöfen. 

Schließlich  kann  die  Thvmusdrüse  so  stark  vergrößert  sein, 
daß  sie  Compression  der  Trachea  entweder  allein  oder  gleichzeitig 
auch  durch  Druck  auf  die  Hauptgefaße,  Functionsstörung  in  den 
Venen  und  Vorhöfen  bedingt.  In  solchen  Fällen  ist  die  Thymus- 
drüse stark  vergrößert,  blutreich,  in  ihrem  Gewebe  mehr  oder 
weniger  derb.  Die  Grewichtszunahme  kann  in  solchen  Fällen  nach 
Scheele  und  Kayser  selbst  bis  über  50  g  betragen.  Die  dadurch 
bewirkte  Compression  der  Trachea  kann  so  hochgradig  sein,  daß 
sich  die  vordere  und  hintere  Wand  derselben  nahezu  berühren. 
Die  Compression  der  Trachea  ist  an  der  Stelle  am  stärksten, 
welche  zwischen  der  Arteria  anonyma  und  der  Thjonus  liegt.  In 
einzelnen  Fällen  wurde  selbst  eine  Compression  der  größeren 
Bronchien  und   der  Carotis  communis  beobachtet. 

Wie  erwähnt,  besteht  in   manchen  Fällen  Stauung  in    den 

Größeren  Venen  und  Vorhöfen,  ohne  daß  die  Vergrößerung  der 
hymus  hingereicht  hätte,  die  Luftröhre  zu  comprimiren.  Bei 
Stenosirung  der  Trachea  fehlen  aber  Stauungserscheinungen  der 
Circulation  nie,  in  einzelnen  Fällen  hat  selbst  eine  leichte  Ver- 
drängung des   Herzens  stattgefunden. 

Die  Mitbetheiligung  der  übrigen  lymphatischen  Organe  ist 
verschieden  und  kann  schon  bei  geringer  Vergrößerung  der  Thy- 
mus in  ausgeprägter  Weise  vorhanden  sein.  Diesfalls  findet  man 
sämmtliche  drüsigen  Organe,  die  Bronchial-,  die  Mesenterialdrüsen 
hyper plastisch,  die  Follikel  der  Zunge  und  des  Bachens  und  des 
Darmtractus  geschwellt ,  die  Tonsillen ,  die  Milz  geschwellt  mit 
deutlicher  Ausprägung  der  Follikel. 

An    der  Leiche   infolge  Thymusdyspnoe  Verstorbener  findet 
man    außerdem  Ecchymosen   am  Pericardium,    Endocardium ,    an 
der  Pleura  und  als  Folgezustände  Lungenemphysem  und  Stauungs- 
.yperämie  des  Gehirns  und  seiner  Häute. 

Den  pathologischen  Befunden  entsprechend,  haben  wir  im  Leben    KUniteke 
Irei  klinische  Bilder  von  Thymusvergrößerung  zu  unterscheiden:     ^^^^' 

1.  Status  lymphaticus.  Oft  nur  mäßige  Vergrößerung 
er  Thymusdrüse  stets  ohne  Stenose  der  Trachea,  aber  unter  Cir- 
jilatioosstörungen  in  den  großen  Gefäßen  verlaufend. 

Die  Kinder  sind  in  solchen  Fällen  gut  entwickelt,  meist 
»tt,  anämisch,  blaß  und  zeigen  im  allgemeinen  den  Charakter 
•ner  pastösen,  lymphatischen  Constitution. 
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Dieser  Zustand  ftthrt  selten  in  den  ersten  Lebensmonaten 
zur  Katastrophe;  dieselbe  erfolgt  meist  zwischen  Vt — 2.  Lebens- 
jahre. Dazu  können  intercurrirende  Schädlichkeiten  den  Anlaß 
geben,  die  bei  sonst  gesunden  Kindern  in  Genesung  enden  wür- 
den wio  Lifectionskrankheiten  (Influenza ,  Masern,  Scharlach. 
Diphtherie),  aber  auch  ohne  solche  Schädlichkeiten  kann  sich 
plötzlich  der  Tod  einstellen.  Ich  möchte  hier  besonders  erwäinen, 
daß  solche  Kinder,  wenn  sie  behufB  Vornahme  eines  operativen 
Eingriffes  narkotisirt  werden,  häufig  dem  Narkosentod  erliegen, 
so  daß  die  Constatirung  eines  Status  lymphaticus  eine  wichtige 
Contraindication  gegen  die  Narkose  bildet. 

Aber  wie  erwähnt,  ohne  jeden  nachweisbaren  äußeren  Anlaß 
kann  sich  bei  solchen  Kindern  das  Krankheitsbild  kritisch  ge- 
stalten. Die  Kinder  beugen  den  Kopf  plötzlich  nach  rückwärts, 
machen  eine  lautlose,  schnappende  Exspiration,  verdrehen  die 
Augen,  die  Halsvenen  schwellen  stark  an,  es  tritt  allgemeine  Cya- 
nose  ein,  das  Gesicht  verfärbt  sich  und  nach  einigen  kurzen  larra- 
gospastischen  Inspirationen  tritt  der  Tod  ein.  In  allen  diesen 
Fällen  hört  schon  im  Beginne  die  Herzthätigkeit  auf  und  erlischt 
die  Reflexerregbarkeit.  Selten  dauert  .ein  derartiger  Znstand 
mehrere  Stunden. 

In  solchen  Fällen  erweisen  sich  nach  den  bisherigen  Er- 
fahrungen alle  Reizmittel,  Elektricität ,  selbst  Tracheotomie  er- 
folglos. 

Man  hat  dies  als  Thymustod  infolge  Status  lymphaticus 
bezeichnet. 

Die  Ursachen  sind  bis  jetzt  noch  nicht  ergründet  und  müssen 
weitere  eingehende  Beobachtungen  in  dieser  Richtung  abgewartet 
werden. 

2.  In  einer  Reihe  von  Fällen  verursacht  eine  mäßig  hyper- 
trophische Thymusdrüse  langsam  sich  steigernde  laryngosteno tische 
Dyspnoe,  beschleunigte  Respiration  und  gleichzeitig  Functions- 
Störung  der  größeren  Gefäße  und  des  Herzens,  selbst  leichte 
Cyanose,  Yenenausdehnungen,  Unregelmäßigkeiten  des  Pulses  und 
der  Herzthätigkeit. 

Derartige  Symptome  können  durch  längere  Zeit  bestehen^ 
ohne  daß  Lebensgefahr  eintritt.  Nach  mehrwöchentlichem  oder 
mehr  monatlichem  Bestände  derselben  können  sie  allmählig  zurück- 
gehen, und  kann  unter  fortschreitender  Involution  der  Thymus- 
drüse vollständige  Heilung  eintreten. 

Findet  aber  eine  Ausgleichung  der  Circulationsstörung  nicht 
statt,  so  kann  es  zu  Asphyxie  kommen  und  unter  allgemeinen 
Convulsionen  der  Tod  eintreten  oder  durch  plötzliche  Herzlähmnng 
der  letale  Ausgang  herbeigeführt  werden. 

3.  In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  ist  die  Vergrößerung 
der  Thymusdrüse  eine  so  bedeutende,  daß  sie  die  Trachea  in  dem 
beim  pathologischen  Befunde  erwähnten  Grade  stenosirt. 

Wenn  auch,  wie  schon  Paltauf  hingewiesen  hat,  der  Tod 
bei  Hypertrophie  der  Thymusdrüse  meist  ohne  Stenosirung  der 
Trachea  erfolgt,  so  sind  doch  in  der  Literatur  z.  B.  durch  Somma, 
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GrLöCKLER  u.  a.  Fälle  nachgewiesen,  die  über  das  wenn  anch 
seltene  Vorkommen  höchstgradiger  Stenosirong  der  Trachea  durch 
eine  hypertrophische  Thymusdrüse  keinen  Zweifel  aufkommen 
lassen. 

GriiöCKLEB  glaubt,  daß  das  üebersehen  der  Stenosirung  der 
Trachea  durch  die  Thymusdrüse  vielleicht  mit  der  Präparirungs- 
methode  zusammenhängt.  Er  räth  in  solchen  Fällen  Thymus  und 
Trachea  in  toto  aus  der  Leiche  herauszunehmen  und  die  Trachea 
nicht  der  Länge  nach  zu  öffiien,  sondern  durch  diese  und  die 
Thymusdrüse  Querschnitte  anzulegen.  Nach  dieser  Methode  gelang 
es  auch  Weigert,  die  Compression  der  Trachea  durch  die  hyper- 
trophische Thymusdrüse  nachzuweisen. 

In  mehreren  Fällen  ließ  sich  während  den  laryngostenoti- 
schen  Anfällen  ein  stoßweises  Hervortreten  der  Geschwulst  im 
Jngulum  wahrnehmen  und  durch  partielle  oder  totale  Resection 
der  Drüse  vollkommene  und  dauernde  Heilang  erzielen.  In  diesen 
Fällen  war  die  laryngostenotische  E.espiration  von  Rasseln  be- 
gleitet. Die  sufFocativen  Anfälle  werden  immer  stärker,  gleich- 
zeitig stellt  sich  Cyanose  ein,  femer  infolge  der  Circulations- 
Störungen  aufgedunsenes  Gresicht,  Venenausdehnung  an  der  oberen 
Brustapertur,  selbst  an  den  peripheren  Theilen,  beschleunigte  un- 
regelmäßige Herzaction. 

In  hochgradigen  Fällen  wird  sich  die  Vergrößerung  der 
Thymusdrüse  durch  Palpation  und  Percussion  nachweisen  lassen. 
Von  Bedeutung  ist  auch  der  Umstand,  daß  sich  in  den  übrigen 
Organen  keine  Veränderungen  constatiren  lassen,  die  uns  das  vor- 
liegende Krankheitsbild  erklären  könnten. 

Die  Diagnose  der  Hyperplasie  der  Thymusdrüse  ist  sehr  Dutgnou. 
schwierig  und  dtirfte  nur  in  Ausnahmsfällen  mit  Sicherheit  zu 
stellen  sein.  Wir  haben  diesbezüglich  bereits  mehrfache  Andeu- 
tungen gemacht  und  wollen  nur  noch  hinzufügen ,  daß  das  Auf- 
treten von  Stickanfallen  bei  Status  lymphaticus  zur  Stellung 
einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  verwerthet  werden  kann. 

Die  Prognose   ergibt  sich  aus  dem  Gesagten   von  selbst.    Prognose. 

Der  Status  lymphaticus  läßt  je  nach  seiner  Intensität  eine 
verschiedene  Prognose  zu.  Leichte  Fälle  gleichen  sich  mit  dem 
fortschreitenden  Alter  aus,   schwere  Fälle  sind  sehr  zu  fürchten. 

Bei  allen  klinischen  Bildern  kann  Heilung  eintreten,  wenn 
eine  Ausgleichung  der  Respirations-  und  Circulationsstörung,  sei 
es  spontan,  sei  es  durch  operative  Hilfe,  möglich  ist.  Wo  dies 
nicht  möglich  ist,  wird  die  Erkrankung  häufig  letal  endigen. 

Beim   Vorliegen   des  Status  lymphaticus  sind    die    bei    der   Therapu. 
rophulose  angeführten  Maßregeln  zu  treffen.    Bei  dyspnoischen 
ifällen  ist  der  Kopf  vorzubeugen,  um  den  Druck  auf  die  Trachea 
vermindern. 

Bei  momentaner  ErstickuDgsgefahr  können  Intubation  oder 
acheotomie  versucht  werden.  In  Fällen,  wo  mit  Sicherheit  eine 
irgrößernng  der  Thymus  angenommen  werden  kann,  ist  deren 
section  oder  Exstirpation  angezeigt. 
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Einleitung  zn  den  Erkrankungen  der  Bronchien,  der 

Lnnge  nnd  der  Pleura. 

Zur  Feststellung  der  Untersuchungsmethoden,  die  zur  rich- 
tigen Beurtheilung  der  Affeetionen  der  Bronchien,  der  Lunge  und 
der  Pleura  erforderlich  sind,  ist  es  zunächst  noth wendig,  die  von 
diesen  Organen  im  Kindesalter  dargebotenen  anatomischen  nnd 
physiologischen  Eigenthümlichkeiten  zu  überblicken. 

Die  Luftwege  der  Kinder  sind  zart  und  besitzen  im  Ver- 
gleich zu  jenen  Erwachsener  ein  enges  Kaliber.  Die  Lungen  sind 
relativ  klein  und  daher  die  Luftwege  trotz  ihres  kleinen  Kalibers 
relativ  weit.  Der  Thorax  ist  dünn,  sehr  elastisch. 

Die  Lungen  nehmen  bei  sehr  jungen  Kindern  wegen  der 
Luftmge  ^i^ch  mangelhaften  Entfaltung  ihrer  vorderen  Bänder  mehr  die 
bH^N^-  hinteren  Partien  des  Brustkorbes  ein.  Die  Form  desselben  ist  in- 
borenen  und  folgc  dcssou  uud  infolge  dcs  fortschreitenden  Wachsthums  in  den 
Säuglingen,  verschiedenen  Altersstufen  eine  verschiedene. 
T^^wid  -^^  Neugeborenen  und  Säuglingen  hat  der  Thorax  eine  mehr 

Größe  der  abgcrundetc  Form.  Die  vordere  Brustwand  ist  stark  gewölbt,  die 
s^un^.  rückwärtige  hingegen  abgeflacht;  die  Seitentheile  sind  nur  wenig 
gewölbt.  Der  Thorax  sieht  abgerundet  aus,  weil  der  Fettpolster 
Erhöhungen  und  Vertiefungen  ausgleicht.  Brust  und  Bauch 
haben  bei  gesunden  wohlgenährten  Säuglingen  eine  ovale  zusammen- 
hängende Form,  so  daß  sie  gewöhnlich  äußerlich  nicht  deutlich 
abgegrenzt  sind.  Die  kleinere  obere  Hälfte  des  ovalen  Rumpfes 
gehört  dem  Brustkorbe,  die  größere  untere  Hälfte  desselben  der 
Bauchhöhle  an.  Meist  sieht  man  an  der  vorderen  Seite  des  Stammes 
Brust-  und  Bauchhöhle  durch  eine  halbmondförmige  Furche  ge- 
schieden, welche  mit  ihrem  Mittelpunkt  oberhalb  des  Processus 
xiphoideus  liegt  und  seitlich  und  etwas  nach  abwärts  durch  die 
Insertionsstellen  des  Zwerchfelles  läuft.  Das  Zwerchfell  hat 
bei  Neugeborenen  einen  ziemlich  hohen  Stand.  Anfangs  ist  dies 
durch  die  relativ  voluminöse  Leber,  später  durch  die  Ausdehnung 
des  Magens  und  der  Gedärme  bedingt.  Infolge  dessen  ist  der 
Brustkorb  sehr  klein.  Bei  Säuglingen  bis  zum  Alter  von 
2  Monaten  reicht  der  untere  vordere  Lungenrand  gewöhnlich  bis 
zur  6.  Rippe.  Die  Länge  der  Lunge  beträgt  vorne  6*5 — 8  Cm., 
rückwärts  8 — 9  Cm.  und  reicht  daselbst  bis  2*5  Cm.  unter  das 
Schulterblatt.  Der  Umfang  des  Brustkorbes  ist  bei  Säuglingen 
und  Neugeborenen  sehr  gering.  Die  näheren  Daten  haben  wir 
bei  Besprechung  des  Wachsthums  angeführt.  Der  Brustkorb  Neu- 
geborener bietet  femer  infolge  Größe  und  Hochstandes  der  Leb^'^' 
noch  die  Eigenthümlichkeit,  daß  die  Basis  seiner  rechten  Häli  ' 
größer  ist  als  jene  der  linken. 
Art  der  Eutsprechcnd  den  anatomischen  Eigenschaften  zeigt  auch  d  i 

rf^!veu*^T  Respiration    Neugeborener    und    Säuglinge    bedeutende    V(  • 
*^^'^^**^'*''sehiedenheiten  sowohl  infolge  abweichender  Größen  Verhältnisse  fc  i 
auch  geringer  Entwicklung   der  Brustmusculatur.    Vor  allem  i  : 
die  Athmung  ungleichmäßig  und  unvollständig,  indem  die  Lun   ' 
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in  diesem  Alter  dichter  und  weniger  ausdehnbar  ist  als  später. 
Die  Unregelmäßigkeit  der  ßespiration  wird  meist  durch  äußere 
Eindrücke  bedingt.  Werden  die  Sinne  des  Säuglings  durch  unge- 
wöhnliche oder  plötzliche  Einwirkungen  getroffen,  erregt  ihn 
Freude  oder  Schreck,  so  hält  er  anfangs  den  Athem  zurück,  macht 
dann  einige  sehr  schnelle  Inspirationen,  auf  welche  tiefere  zu 
folgen  pflegen.  Auch  im  Schlafe  ist  die  Respiration  bald  langsam, 
bald  schnell ,  bald  oberflächlich ,  bald  tief.  Femer  ist  auch  die 
Art  der  Athmung  eine  verschiedene.  Dieselbe  ist  bei  Neuge- 
borenen eine  vorwiegend  abdominale.  Das  Zwerchfell  contrahirt 
sich  stärker  und  kräftiger  als  die  Brustmuskeln.  Der  Brustkorb 
wird  nach  oben  fast  gar  nicht,  nach  unten  aber  um  so  bedeuten- 
der ausgedehnt,  so  daß  sich  dabei  der  Unterleib  mehr  als  der  ^ 
Brustkorb  in  seiner  Form  verändert.  Infolge  dessen  bildet  sich  Vt 
an  dem  vorderen  und  dem  seitlichen  Theil  der  Basis  des  Brustkorbes  :^{ 
eine  bedeutende  Einziehung.  Je  besser  die  Kinder  gedeihen,  um  so  'r 
früher  verliert  sich  diese  Einziehung.  Bei  früh  oder  schwach  ge-  ^ 
bereuen  Kindern  dauert  dieselbe  am  längsten.  Hält  diese  Art  von 
Resjjiration  noch  über  den  3. — 4.  Monat  an  oder  stellt  sich  die-  1 
selbe  zu  dieser  Zeit  wieder  ein,  so  bedeutet  dies  eine  Störung  in  '; 
der  Knochenernährung. 

Die   Zahl   der  Athemzüge  ist   sehr   verschieden.    Nach ^•«gti^w d«r 
meiner  Erfahrung  läßt  sich  für  Neugeborene  und  Säuglinge  keine  IÜ^n^^- 
normale  Frequenz   der  Athembewegung  angeben,   indem  dieselbe ^^J^^"^**** 
großen  Schwankungen  ausgesetzt  ist.    Sie  kann  nach  der  Greburt 
zwischen  26  und  70  variiren  und  beträgt  im  Durchschnitt  44  Athem- 
züge in  der  Minute.  Mit  zunehmendem  Alter  nimmt  die  Frequenz 
ab  und  man  beobachtet  in  den  ersten  Lebensjahren   eine  Kespira- 
tionsfrequenz  zwischen  30  und  36. 

Der  Brustkorb  ändert  nur  allmählig  infolge  Eintrittes  mehrerer 
Momente  seine  Form.  Vor  allem  nimmt  der  Thorax  an  Größe  zu. 
Dies  tritt  rasch  und  vorwiegend  zur  Zeit  ein,  wo  die  Kinder  an- 
fangen zu  gehen.  Femer  nehmen  die  Baucheingeweide  an  relativer 
Größe  ab,  und  zwar  dadurch,  daß  bei  der  tagsüber  eingehaltenen 
verticalen  Lage   des  Körpers   ein  tieferer  Stand   des   Zwerchfells 
bedingt  wird.   Schließlich  veranlaßt  die  in  dieser  Zeit  eintretende 
stärkere  Entwicklung   der   Brustmuskeln   durch   ihre  Mitwirkung 
bei    der  Respiration   eine  Formveränderung  des  Thorax.    Da   die 
hier  erwähnten  Momente  nur  nach  und  nach  einwirken,  so  kommt 
die  Veränderung    des  Brustkorbes    nur    allmählig   zustande.    Der 
Thorax   verliert   nur   sehr  langsam   seine   cylindrische  Form  und  Form  de» 
wird  konisch.  Vom  1. — 4.  Lebensjahre  hat  der  Thorax  eine  cylin- j^IJT^^^"^/: 
risch-konische  oder  unvollkommen  konische  Form.  Erst  mit  dem      j«*«. 
Jahr  zeigt  der  Thorax  die  gewöhnliche  Kegelform. 

Der  St  and  desZ  werch  feiles  läßt  sich  schwer  bestimmen.   Gn^e  de,- 
asselbe  reicht  mit  seiner  höchsten  Spitze  ungefähr  bis  zur  5.  Rippe  d^tubenL 
ttd  senkt  sich  bei  tiefer  Inspiration  bis  zur  7.  Rippe.  Bei  normalem     •''**'■'' 
:ande   des  Zwerchfells   soll   die  Basis  der  Lunge  die  Linie  er- 
leben,    welche   vom    12.  Brustwirbel   bis   zur   Verbindungsstelle 
^  Brustbeines  mit  dem  Schwertknorpel   verläuft.   Rechts   reicht 
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sie  der  Leber  wegen  nur  bis  zum  11.  Brustwirbel.  Vorne  reicht 
die  Lunge  2 — 8  Cm.  unter  die  Brustwarze.  Nach  Ziemssen  über- 
wiegt der  Umfang  der  rechten  Brnsthälfte  bei  Kindern  bis  zum 
Alter  über  2  Jahre.  Einige  Autoren  geben  an ,  daß  die  rechte 
Brusthälfte  oberhalb  der  Brustwarze  größer  ist  als  die  linke, 
während  unterhalb  der  Brustwarze  die  linke  Hälfte  größer  sein 
soll.  Biese  Befunde  sind  nicht  constant. 
-4r<  der  So  wie  die  Form   des.  Brustkorbes  nimmt  auch  die  Respi- 

naeh'de^  ration  nur  allmählig  einen  anderen  Typus  als  bei  Neuge- 
^'j!ü^  borenen  an.  Zunächst  verlieren  sich  die  Unregelmäßigkeiten  der 
Respiration.  Bei  über  1  Jahr  alten  Kindern  sind  die  Respirations- 
bewegungen meist  regelmäßig  tief,  geräuschlos  und  werden  nur 
manchmal,  meistens  im  Schlafe,  bei  Kindern  unter  4  Jahren  durch 
lange  tiefe  Inspirationen  (Seufzer)  unterbrochen.  Durchschnittlich  ist 
die  Respiration  größerer  Kinder  weniger  oberflächlich  als  die  der 
Neugeborenen  und  Säuglinge.  Sie  wird  immer  tiefer  und  tiefer 
bis  zur  £rlangung  der  konischen  Form  des  Brustkorbes.  Auch 
die  Art  der  Athmung  verändert  sich  nur  allmählig ,  indem  trotz 
Kräftigung  der  Brustmuskeln  zur  Zeit  der  ersten  Greh  versuche 
die  Respiration  bis  zur  Ausbildung  des  konischen  Brustkorbes 
hauptsächlich  eine  diaphragmale  bleibt.  Erst  mit  dem  4.  Jahre 
betheiligen  sich  die  Brustmuskeln  an  der  Respiration  wie  bei  Er- 
wachsenen. Dann  wird  die  obere  Thoraxpartie  normal  bewegt 
und  verliert  die  Respiration  gänzlich  den  abdominellen  Charakter. 
Auch  der  Rhythmus  der  Respiration  wird  erst  nach  erlangter 
konischer  Form  des  Brustkorbes  constant.  Bei  gesunden  Kindern 
geht  die  Inspiration  langsam,  die  Exspiration  schnell  nnd  ohne 
Geräusch  vor  sich.  Bei  nervösen,  aufgeregten  E^ndern  wird  die 
Exspiration  verlängert,  gedehnt,  die  Inspiration  rasch. 
Frequenz  der  Die  Zahl  dcr  Athcmzügc   wird   erst  zur  Zeit  constant, 

^^h'lum  wann  der  Thorax  eine  bleibende  Form  annimmt ;  vom  1 . — 4.  Jahre 
^  w  r*~    schwankt  sie  zwischen  20 — 36  und  beträgt  vom  4.  Jahre  ab  durch- 
^  '"'      schnittlich  24—28  in  der  Minute. 

Im  wachen  Zustande  ist  die  Respiration  viel  frequenter  als  im 

Schlafe.  Auch  ist  die  Stellung  der  Kinder  von  Einfluß.  Beim  Stehen 

ist  die  Respiration    weniger  frequent   als  im  Sitzen   oder  Liegen. 

In  Anbetracht  der  hier  erwähnten  anatomischen  und  physio- 

ünur-    logischen  Eigenthpmlichkeiten  erfordert  die  Untersuchung  der 

/«r'^Bruf/.  Brust  Organe  bei  Kindern  eine  große  Sorgfalt  und  die  Deutung 

Organe,    ^^j,  Ergcbnisso  eine  große  Vorsicht. 

Wir  beginnen  die  Untersuchung  der  Brustorgane  zunächst 
mit  der  Inspection  des  Gesammtorganismus  und  gehen  erst  dann 
zur  speciellen  Inspection  des  Thorax  über. 

Den  Körperbau  beurtheilen   wir  nach  der  Entwicklung  de 

In-      Knochensystems.  Finden  wir  dieses  normal   und  kräftig,   s 

*^"'*''*'  bezeichnen  wir  die  Constitution  des  Kindes  als  eine  kräftige  un 

6v*omm<- ziehen   daraus   den   praktischen  Schluß,    daß  ein  derartiges  Kin 

^^ml^s!'    wenig  Disposition  zu  Tuberculose  im  allgemeinen  und  zu  E^krai 

Knochen-  tungcH  dcr  Respirationsorgauc  insbesonders  besitzt.  Zeigt  sich  di 

9ys(em.     Entwickluug  des  Knochensystems  fehlerhaft,   so   nennen   wir  ei 
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solches  Kind  je  nach  dem  Grade  weniger  kräftig  oder  schwach. 
Besteht  die  fehlerhafte  Ernährung  ausschließlich  in  Weichheit  der 
Kopf  knochen,  so  wissen  wir  aus  Erfahrung,  daß  ein  solches  Kind 
keine  besondere  Neigung  zu  Lungenerkrankungen,  wohl  aber  zu 
Laryngospasmus  hat.  Sind  aber  auch  gleichzeitig  oder  für  sich 
allein  die  Thoraxknochen  erkrankt,  so  entnehmen  wir  daraus,  daß 
entsprechend  dem  Grade  der  dadurch  verursachten  Mißstaltung  des 
Thorax  eine  mehr  oder  weniger  große  Neigung  zu  acuten  und 
chronischen  Katarrhen  der  Luftwege  und  Lunge  obwaltet.  Je 
größer  die  Mißstaltung  des  Thorax  ist,  um  so  schwerer  gestalten 
sich  die  Functionsstörungen  infolge  etwaiger  Erkrankungen  der 
Itespirationsorgane  und  um  so  schwerer  und  unregelmäßiger  ist 
der  Verlauf  der  letzteren. 

Nebst  der  Entwicklung   des  Knochensystems  ist  die  Ernäh-  Mu$eutaiur. 
rwag   der  Musculatur  für  die    Beurtheilung  der   Constitution 
des  Kindes  zu  beachten. 

Die  Musculatur  kann  infolge  verschiedener  acuter  oder  chro- 
nischer Erkrankungen  ohne  gleichzeitige  Beeinträchtigung  der 
Ernährung  des  Knochensystems  in-  ihrer  Entwicklung  wesentliche 
Störungen  darbieten. 

Kinder  mit  schlecht  entwickelter  Musculatur  erkranken  leicht 
an  Kat€urrhen  der  Respirationsorgane.  Auch  ist  eine  im  Verlaufe 
acuter  Erkrankungen  der  Respirationsorgane  plötzlich  oder  lang- 
sam sich  einstellende  Muskelschwäche  eine  wichtige  Erscheinung, 
die  uns  die  gefahrdrohende  Wirkung  einer  infolge  Athmungs- 
insufficienz  eingetretenen  Kohlensäurevergiftung  anzeigt. 

Kinder  mit  starkem  Fettansatz  pflegen  die  Eltern  als  Fettanaatz. 
sehr  stark  zu  bezeichnen.  Fette  Kinder  verhalten  sich  in  Bezug 
auf  Disposition  zu  Erkrankungen  der  Respirationsorgane  ver- 
schieden. Kinder  mit  mäßigem  Fettansatz,  aber  sonst  normalem 
Knochen-  und  Muskelbau  neigen  nach  unserer  Erfahrung  zu  acuten 
Katarrhen  der  Nase,  des  Rachens  und  der  größeren  Bronchien. 
Kinder  mit  reichlichem  Fettansatz,  schwacher  Musculatur  und  mit 
gedunsener  blasser  Haut  hingegen  sind  bezüglich  der  Luftwege 
außerordentlich  vulnerabel.  Katarrhe  der  Luftwege  und  Lungen- 
affectionen  sind  bei  denselben  sehr  häufig. 

Wichtig   zur"  Beurtheilung   der  Constitution   ist  femer   die  ^unnagerung 
Art  und. Weise,    wie    sich  bei   einem   Individuum   eine  Abnahme 
des  Körpergewichtes,  beziehungsweise  eine  Abmagerung  einstellt. 

Langsame  oder  rasche  Abmagerung,  ohne  daß  eine  damit  in 
Zusammenhang  stehende  Erkrankung  zu  constatiren  wäre,  ist 
stets  9.1s  Vorbote  der  Tuberculose  anzusehen. 

Alle  Erkrankungen  der  Luftwege  bedingen  durch  den  con- 
amirenden  Einfluß  der  gestörten  Respiration,  durch  Fieber  oder 
durch  den  Verlust  von  plastischen  Blutbestandtheilen  eine  mehr 
1er  weniger  beträchtliche  Abmagerung.  Am  geringsten  ist  diese 
ei  chronischen  Bronchialkatarrhen,  besonders  jenen,  die  zu  Bronchi- 
:ta8ie  fuhren.  Die  Abmagerung  infolge  Pleuritis  läßt  sich  zur 
eurtheilung  der  Natur  des  gesetzten  Exsudates  verwerthen.  Bei 
röser  Pleuritis  ist  die  Beeinträchtigung  der  Ernährung  geringer, 

wiener  Klinik  1903.   Supplement-Heft  10.  4 
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während  bei   eiteriger  Pleuritis  infolge  andauernd^u  Fiebers  die 
höchsten  Grade  der  Abmagemng  zu«  Beobachtung  koMuen. 
Haut.  Znr  Beurtheilung  der  Erkrankung  der  Athmungsocgane  hat 

ferner  eine  sorgfältige  Betrachtung  der  Haut  in  änrer  ganaen 
Ausdehnung  einen  großen  Werth. 

IMe  von   der  Haut  dargebotenen  fk^scheint^ngen   dienen   asnr 
Ergänmng  der  anamnestisehen  Daten  und  zur  C(mtrole  der  ander- 
weitigen Eigebniase  der  Inspection. 
Hauinarben.  Zunächst  siud  au  Verschiedenen  EörpersteUen  etwa  vorfind- 

liehe  Narben  (am  Halse,  längs  des  Unterkiefers,  aim  Nacken,  in 
der  Achselhöhle,  in  der  Seitengegend  oder  der  S(^ei^elbeuge  in- 
folge Drüsenvereiterung)  Zeichen  einer  überstandenen  Infection 
der  Haut  oder  der  Drüsen  und  Knochen.  Am  Thorax,  in  der 
Umgebung  der  Wirbelsäule,  an  den  Gelenken  der  Extremitäten 
werden  häufig  Narben  infolge  Knochennekrose  oder  Vereiterang 
der  Gelenke  angetroffen. 

Solche  Narben  sind  Zeichen,  daß  die  Constitution  des  Kindes 
eine  krankhafte  ist  und  daß  die  Gefahr  besteht,  es  werde  eine 
vorliegende  Erkrankung  der  Bespirationsorgane  einen  chronischen 
Verlauf  oder  den  Ausgang  in  Tuberculose  nehmen. 

Die  nach  Verheilung  von  Ekthymapusteln  zurückbleibenden 
Narben  finden  sieh  hauptsächlich  am  Gesäße,  am  Rücken,  an  der 
inneren  Seite  der  Oberschenkel,  aber  auch  am  Halse  und  den 
Extremitäten.    Dieselben  sind  rund,  etwas  vertieft  und  gestrickt. 

Das  Vorkommen  der  erwähnten  Narben  an  der  Haut  eines 
Kindes  gibt  der  Constitution  desselben  ein  eigenthümliches  Ge- 
präge ;  die  Erfahrung  lehrt  uns ,  daß  bei  solchen  Kindern  Er- 
krankungen der  Athmungsorgane  gewöhnlich  einen  unregelmäßigen, 
mehr  weniger  langwierigen  Verlauf  nehmen  und  bei  gleichzeitiger 
Schwellung  der  Lymphdrüsen  stets  der  Ausgang  in  Tuberculose 
zu  befürchten  steht. 

Dieselbe  semiotische  Bedeutung  wie  die  Narben  hat  die 
Schwellung  der  Lymphdrüsen.  Je  nach  dem  Grade  und  dem 
Stadium  ist  ihr  Einfluß  auf  Verlauf  und  Ausgang  der  Erkran* 
kungen  der  Athmungsorgane  ein  verschiedener.  Frische,  geringe 
Hyperplasie  ist  meist  ohne  Einfluß;  hohe  Grade  besonders  im 
Stadium  fettkäsiger  Degeneration  üben  einen  sehr  großen  Einfluß 
auf  Verlauf  und  Ausgang  der  Erkrankungen  der  Bespirations- 
Organe.  Zwischen  diesen  beiden  Extremen  gibt  es  eine  Menge 
Zwischenstufen,  die  nur  in  Zusammenhalt  mit  den  übrigen  Er- 
gebnissen der  physikalischen  Untersuchung  semiotisch  verwerthet 
werden  können. 
Veränderte  Acutc  uud  cbrouiscfae  Erkrankungen  der  Respirationsorga  ß 

bedingen  durch  Verlust  an  Eiweiß ,  rothen  Blutkörperchen  e  - 
femer  auch  durch  Störung  der  Circulation  eine  verän der  3 
Färbung  der  Haut.  Die  dabei  auftretende  Blässe  der  letzter  i 
ist  vorübergehend  oder  andauernd  und  tritt  hauptsächlich  nur  3 
Gesicht  oder  über  dem  ganzen  Körper  auf.  Plötzlichepartiel  b 
ErblassungdesGesichts  kommt  im  Kindesalter  nur  bei  fielx  - 
haften  Erkrankungen   der  Athmungsorgane   im  Frostfitadium  vc  •. 


Farbe  der 
Haut. 

Blässe. 
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Partielle  anhaltende  Blässe  des  Gesichts  als  Ausdruck 
allgemeiner  Anämie  trübt  bei  Erkrankungen  der  Athmungsorgane 
die  ProgjQAse.  Man  beobachtet  sie  bei  Drüsen-  undLungentuberculose. 

.Ebenso  kann  die  a  11g  eineine  Blässe  der  Haut  vor  über- 
gebend oder  andauernd  sein.  Ersteres  beobachtet  man  bei  Cir- 
culationsstörnngen  infolge  Erkrankung  der  AthmuQgaorgane  oder 
bei  plötzUcbem  Blutverluste.  Zunächst  tritt  dies  während  des 
Froststadiamd  .  einer  beginnenden  Pneumonie  oder  Bronchitis  ein, 
ferner  bei  geringer  Athmungsinsufficienz  infolge  Bronchitis  ca|>il- 
laris  oder  einer  umschriebenen  Pneumonie.  Dabei  ist  diese  Blässe 
ohne  Cyanose  ein  werthvolles  Symptom,  welches  auf  einen  ge- 
ringen Grad  von  Athmungsinsafncienz  schließen  läßt. 

Die  Blässe  der  Haut  verschwindet  gewöhnlieh  mit  der  Ab- 
nahme der  Krankheit.  Tritt  aber  statt  dessen  Cyanose  hinzu, 
Bo  ist  dies  ein  sicheres  Reichen,  daß  die  Krankheit  zugenommen, 
respective  sich  weiter  verbreitet  hat  und  somit  die  Athmungsober- 
fläche  kleiner  geworden  ist. 

Eine  plötzlich  und  rasch  sich  einstellende  Erblassung  der 
Haut  beobachtet  man  infolge  Blutverlustes  nach  Berstung  eines 
Gefäßes  oder  in  Fällen,  wo  durch  die  physikalische  Untersuchung 
sich  eine  große  Menge  Flüssigkeit  im  Pleurasäcke  nachweisen 
läßt  und  gerade  die  Hautblässe  auf  die  hämorrhagische  Natur 
desselben  schließen  läßt. 

Kurz  andauernde  Hautblässe  finden  wir  in  der  Reconvalescenz 
aller  Exsudationsprocesse  der  Athmungsorgane ;  dieselbe  schwindet, 
wenn  der  Ernährungszustand  sich  hebt. 

Andauernd  wird  die  Blässe  der  Haut  bei  großen  Säfteverlusten 
und  tief  eingreifenden  Ernährungsstörungen ;  beide  halten  in  ihren 
Graden  gleichen  Schritt ;  in  weiterem  Gefolge  dieser  Processe  tritt 
dann  auch  Atrophie,  Faltung  und  Abschuppung  der  Haut  ein; 
dabei  nimmt  dann  dieselbe  ein  fahles,  ins  Gelbliche  oder  Graue 
spielendes  Colprit  an.  Derartiges  trifft  man  bei  langwierigen  Pleuri- 
tiden  oder  Pneumonien  und  Lungentuberculose.  Chronische  Bron- 
chialkatarrhe ,  Bronchiektasien  und  pleuritische  Exsudate  ver- 
ursachen nur  Blässe  der  Haut  ohne  Atrophie. 

Bei  chronischer  Lungentuberculose  bildet  sich  hingegen  schon 
frühzeitig  eine  Entfärbung  der  Haut  aus,  oft  bevor  noch  umfäng- 
liche Structurveränderungen  der  Lunge  nachgewiesen  werden 
können.  Ebenso  kommt  es  bei  Lungentuberculose  frühzeitig  zu 
Abscbuppung  und  gelblicher  Färbung  der  Haut. 

Röthung  der  Haut  sieht  man  bei  allen  Erkrankungen,  mit  Rathung  der 
welchen  eine  Steigerung  der  Körpertemperatur  verbunden  ist.  Ln 
Hitzestadium  des  Fiebers  röthet  sich  die  Haut  entweder  über  dem 
größten  Theil  des  Körpers  oder  nur  an  einzelnen  Stellen,  wie  an 
den  Wangen,  Lippen,  Ohren  oder  der  oberen  Stemalgegend.  Ersteres 
wird  nun  geiade  im  Beginne  von  Affectionen  der  Athmungsorgane 
besonders  bei  Pneumonie  nnd  Pleuritis  beobachtet.  Diese  Erytheme 
entwickeln  sich  rasch,  verschwinden  auch  bald  wieder.  Unerfahrene 
oder  ängstliche  Kinderärzte  verfallen  leicht  in  den  Irrthum,  solches 
Erythem  für  Scharlachexanthem    anzusehen ,    wiewohl  das  Fehlen 
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anderweitiger  Symptome  des  Scharlachs  eine  solche  Verwechslung 
unmöglich  macht. 

Zuweilen  beschränkt  sich  die  Röthung  auf  das  Gesicht,  die 
Arme  oder  den  Rücken  und  ist  von  verschiedener  Nuancirong,  je 
nachdem  früher  die  Haut  normal  gefärbt  war  oder  nicht  Vorher 
normal  gefärbte  und  regelmäßig  ernährte  Haut  wird  intensiv  roth 
oder  roth  mit  leichtgelblichem  Schimmer,  wie  bei  Pneumonie,  oder 
sie  zeigt  bei  einer  schon  bestehenden  Cyanose  ein  düsteres,  ins 
Blau  gehende  Both  verschiedenen  Grades,  wie  dies  bei  Athmungs- 
insufficienz,  beim  Keuchhusten,  Emphysem  der  Fall  ist. 

Eine  umschriebene  Röthung  des  Gesichts  wird  am  häufigsten 
bei  Pleuritis  und  Pneumonie  beobachtet.  Bei  intensivem  Fieber 
spielt  diese  Röthe  ins  Bläuliche  und  fällt  umso  mehr  ins  Auge, 
als  die  übrige  Gesichtshaut  eine  mehr  blaßgelbliche  Färbung  zeigt. 
Diese  Röthe  wechselt  häufig  ihren  Sitz,  und  zwar  offc  mehreremale 
des  Tages;  bald  ist  nur  die  rechte,  bald  nur  die  linke  Wange, 
bald  nur  das  Kinn  fferöthet.  Man  nahm  früher  vielfach  an,  dafi 
der  einseitige  Sitz  dieser  Röthe  der  von  Pneumonie  oder  Pleuritis 
befallenen  Seite  entspräche.  „Ubi  rubor,  ibi  pneumonia*  sagte  schon 
AuKNBRUGGER,  uud  auch  Matb  ist  in  seiner  Semiotik  dieser  Mei- 
nung. Nach  RiLLiBT  und  Ziemssen  sind  diese  Angaben  unrichtig: 
auch  meine  Erfahrung  spricht  dagegen;  abgesehen  davon,  daß 
meist  beide  Wsmgen  geröthet  sind  und  die  Röthung  ihren  Sitz 
oft  wechselt. 

Während  bei  Pneumonie  und  Pleuritis  die  Röthung  der 
Wangen  mit  geringen  Schwankungen  in  der  Intensität  bis  zum 
Aufhören  des  Fiebers  andauert,  tritt  sie  bei  chronischen  Erkran- 
kungen der  Athmungsorgane  nur  während  der  Fieberexacerbationen 
auf,  in  welchem  Falle  sie  durch  mehrere  Wochen  andauern  kann. 

Auch  mehrfach  wiederholter  Farben  wechsel  im  Gesichte 
ist  beachtenswerth.  Man  beobachtet  dies  bei  acuter  Miliartuber- 
culose'und  bei  chronischen  Processen  vor  und  während  der  Fieber- 
exaeerbationen ;  aber  auch  bei  lediglich  anämischen,  nervösen 
Kindern  kommt  dies  zur  Beobachtung. 

Eine  gelbe  Färbung  der  Haut  kommt  im  Kindesalter  in 
Verbindung  mit  Erkrankungen  der  Athmungsorgane  weit  seltener 
vor  als  bei  Erwachsenen ;  zuweilen  ist  dies  bei  acuter  Pneumonie 
oder  Pleuritis  besonders  rechterseits  der  Fall.  Meist  ist- es  nur 
eine  zufällige  Erscheinung.  Ich  habe  bei  Kindern  nie  beobachtet, 
daß  die  ikterische  Färbung  der  Haut  bei  Pneumonie  mit  intensiven 
AfFectionen  des  Digestionsapparates  in  Verbindung  gestanden  wäre 
oder  in  manchen  Jahrzeiten  häufiger  wäre  als  in  anderen. 

Die  cyanotische  Färbung  der  Haut  erreicht  bei  Er- 
krankungen der  Respirationsorgane  in  der  Regel  nur  geringe 
Grade;  nur  bei  Erstickungsanfällen  bei  Laryngitiden ,  Keuch- 
husten, Laryngospasmus,  Glottisödem  kann  sie  hochgradig  Herder 
und  sich  sehr  rasch  entwickeln,  außerdem  bei  Bronchitis  eapillarit 
und  pleuritischen  Exsudaten,  wenn  dieselben  bei  vorher  gesunder 
Individuen  schnell  einen  großen  Umfang  erreichen,  endlich  bei  rascl 
entstandenem  Pneumothorax. 
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In  anderen  Fällen  entwickelt  sieh  die  bläuliehe  Färbaag 
der  Hant  oft  nnr  allmählig  und  erreicht  im  Verlauf  von  Tagen 
oder  Wochen  alle  Abstuf uugen ;  sie  nimmt  in  solchen  Fällen  nicht 
immer  stetig  zu,  sondern  zeigt  bisweilen  Remissionen.  Man  findet 
dies  bei  Keuchhusten,  bei  fidlgemeiner  Verwachsung  der  Lungen 
mit  der  Pleura,  bei  rachitischen  Verkrümmungen  des  Brustkorbes, 
bei  Bronchiektasien  mit  Verdichtung  des  dazwischen  liegenden 
Gewebes,  Emphysem,  Lungenatelektase  etc.  Diese  Erscheinung 
tritt  bei  normal  genährten  Kindern  stärker  hervor  als  bei  anä- 
mischen, die  bei  Affectionen  des  Respirationsapparates  erst  cyano- 
tisch  werden,  wenn  die  letzteren  umfangreiche  Structurveränderun- 
gen  gesetzt  haben. 

Innig  zusammenhängend  mit  der  Cyanose  sind  die  an  der  venenaw 
allgemeinen  Decke  wahrzunehmenden  Venenausdehnungen.  ^*"'**^** 
Bei  eyanotischen  Individuen  findet  man  die  Hautvenen  des  Halses, 
der  vorderen  Thoraxwand,  des  Vorderarmes  und  der  Hand  stärker 
gefüllt  und  deutlicher  sichtbar  als  normal ;  in  hochgradigen  Fällen 
schwellen  die  Halsvenen  bei  jeder  Respiration,  oft  auch  mit  jeder 
Herzaction  an  und  ab.  Bei  längerer  Dauer  der  Cyanose  werden 
die  feinen  venösen  Gefäße  an  den  Wangen,  der  Nase,  den  Lippen 
und  im  Rachen  gleichmäßig  oder  sackförmig  erweitert  und  bilden 
ein  feines  Netz  blaurother,  gewundener,  stellenweise  knotig  ver- 
dickter Streifen.  Wie  die  Cyanose  kann  auch  die  Erweiterung 
der  Venen  rasch  entstehen  und  je  nach  dem  Grade  der  vorliegenden 
Athmungsinsufficienz  mehr  weniger  über  den  Körper  verbreitet 
sein.  Solche  acute  allgemeine  Stauungen  in  den  Venen  entstehen 
im  Stadium  asphycticum  des  Glottisödems,  femer  bei  Catarrhus 
bronchialis  suffocativus  der  Neugeborenen,  bei  rasch  entstandenen 
plenrifischen  Exsudaten,  bei  Pneumothorax  und  im  Stadium  spas- 
modicum  des  Keuchhustens. 

Bei    Pertussis    wird   während    der    Hustenstöße    durch    den 
starken  Exspirationsdruck  das  Venenblut  in  verschiedenem  Grade 
aus   der   Brusthöhle   gedrängt,    der   Rückfluß    gehindert    und    so 
acute  Cyanose  bedingt,  der  Hals  aufgebläht,  die  Halsvenen  strotzen, 
die  Gefäße  der  Lippen,   der  Wange,   Nase  und  Zunge  sind  stark 
injicirt.    Je  nach  Dauer,   Heftigkeit  und  Häufigkeit   der  Husten- 
anfälle kommt   es  nach    einigen    Tagen    zu    einer  mehr    weniger 
starken   Ausdehnung   der  Venen,   welche  an    den  oberflächlichen 
Theilen  des  Halses  und  Kopfes  am  stärksten  hervortreten.    Diese 
Venenerweiterungen  bilden  ein  feinmaschiges  Netz,    besonders  an 
den    oberen  Augenlidern,    der   Nasenwurzel,    den    Schläfen   und, 
da  das  Gesicht  überdies  geschwollen  und  leicht  cyanotisch  gefärbt 
3t .  so  bekommt  es  ein  eigenthümliches  charakteristisches  Gepräge, 
welches  im  Verein  mit  den  anamnestischen  Daten  und  dem  physi- 
:alischen  Befunde  die  Diagnose  auf  Pertussis  sicherstellt. 

Die    Hautvenen    schwellen    und  erweitem    sich   ferner   bei 

ielen   krankhaften  Veränderungen   der   Brustorgane,    und    zwar 

ei  allen  Vorgängen,  welche  das  Retractionsbestreben  der  Lunge 

ermindem,  indem  sie  ihr  entweder  nicht  gestatten,  ihr  normales 

olumen  anzunehmen    (große   pleuritische    oder    perikardiale  Ex- 


54         Einleitnng  zq  den  Erkrankungen  der  Bronchien,  Lange  und  Pleura. 

sodate^  Pnetinlotliorax ,  Skoliose  der  Wirbelsäule  etc.)  oder  die 
Elasticität  des  Lungengewebes  herabsetzen  (pneumonische,  tnber- 
culöse  Infiltration,  Bronehiektasie ,  Emphysem).  Als  weitere  be- 
günstigende Momente  sind  gewöhnlich  Hindemisse  in  der  Lungen- 
blutbahn  vorhanden,  wodurch  die  Entleerung  dfes  rechten  Herzens 
gehemmt  wird,  namentlich  pflegt  bei  Emphysem  die  Sehwellung 
der  Hautvenen  an  der  vorderen  Brustfläche  eine  beträchtliche 
zu  sein. 

Der'  Grad  der  bei  einzelnen  Erkrankungen  wahrgenommenen 
Anschwellung  und  Ausdehnung  der  Hautvenen  ist 
auch  prognostisch  wichtig.  Ist  z.  B.  die  Pertussis  im  Stadium 
convulsivum  schon  sehr  weit  fortgeschritten  und  zeigen  die  Venen 
der  Gedichtshaut  nur  eine  geringe  Anschwöllung,  so  kann  man 
daraus  schließen,  daß  die  einzelneti  HuistenänfSlle  nicht  mehr 
heftig  sind  und  lange  andauern.  Greringe  Anschwellung  der 
Hautvenen  auf  der  Höhe  der  Bronchitis  capilldri^  isrt  ein  sicheres 
Zeichen,  daß  die  Athmungsinsufficienz  nicht  den  höchsten  gefahr- 
drohenden Grad  erreicht  hat.  Bei  pleuritischen  Exsudaten  tknd 
Pneumothorax  spricht  eine  geringe  Ausbreifubg  der  Ausdehnung 
dei*  H)autvenen  für  einen  geringen  Grad  des  bezeichneten  Ttö- 
cesses  selbst.  Bei  pneumonischen  oder  tubetcuiösen  Ixiäitrationen, 
Emphysem  der  Lunge  und  Brönchiektasie  stöht  det*  Grad  und 
die  Aiisbreitung  der  Anschwellung  der  Hautvenen  im  geraden 
Verhältnisse  zu  den  Störungeü  des  Lungengewebes  und»  iöt  die 
Prognose  umso  ungünstiger,  je  ausgebreiteter  die  AnschWellttiig  iät. 
Hydrops.  Mit   dcr  Cyanose   und    der   Anschwellung   der   Hautvenen 

hängt  innig  zusammen  der  Hydrops,  Welcheii  man  zuweilen 
auch  bei  Erkrankungen  der  Respirationsorganie  triflS;,  und  zwar 
infolge  profuser  Substanzverluste,  Verarmung  des  Blutes  durch 
mangelhafte  Assimilation.  Man  beobachtet  dies  bei  chronischer 
Lungentuberdilose,  bei  Bronchitis  capillaris  etc.  Doch  bleiben  die 
hydropischen  Atisch wellungen  auf  einzelne  Körpertheile' beschränkt, 
und  zwar  meist  in  der  Gegend  der  Knöchel  bis  höchstens  zur 
Mitte  der  Waden.  Dabei  sind  die  Kranken  sehr  abgemagert  und 
blaß.  Derartige  Oedeme  sind  prognostisch  sehr  ungünstig. 

Der  die  Erkrankungen  des  Respirationsapparates  begleitende 
Hydrops  entsteht  in  den  meisten  Fällen  durch  venöse  Stauung 
infolge  Behinderung  des  kleinen  Kreislaufes. 

Bei  chronischer  Pleuritis  kann  eine  ödematöse  Schwellung 
des  subcutanen  Zellgewebes  der  afficirten  Thoraxbälfte  auftreten. 
Dies  geschieht  vorwiegend  bei  eiteriger  Pleuritii3  oder  wenn  der 
entzündliche  Prozeß  von  der  PleurA  costalis  aus  auf  die  Muskel- 
lagen und  das  Zellgewebe  übergreift.  Auch  bei  chronischen  Pleura- 
exsudaten werden  die  Kranken  hydrämisch ,  kommen  herab  und 
sind  oft  gezwungen,  fortgesetzt  auf  der  kranken  Seite  zu  liegen, 
wodurch  eine  ödematöse  Schwellung  derselben  hervorgerufen  wird, 
und  zwar  nicht  nur  des  Thorax ,  sondern  zuweilen  der  ganzen 
Körperhälfte  und  der  betreffenden  Gesichtshälfte. 

Wenn  bei  chronischem  Empyem  sich  ein  Durchbruch  des 
Eiters  nach  außen  vorbereitet  oder  schon  zwischen  die  Intercostal- 
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muskelii  stattgefunden  hat,    so   bildet   sich   an    der   betreffenden 
Stelle  ein  secundäres  Oedem« 

Cireumseripte  hjdropiscke  Anscilwelkingen  infolge  Throm- 
bose oder  Compresaion  der  Venen  sind  bei  Erkrankungen  der  Re- 
spiratimsoijgaiie  im  Kindesalter  selten  und  vorwiegend  nur  bei 
sehr  herabgekommenen ,  seit  längerer  Zeit  bettlägerigen,  tuber- 
calösen  Kindern  zu  finden.  Je  nach  dem  Siize  der  Ursache  entsteht 
an  der  oberen  oder  unteren  Extremität  plötzlich  eine  Anschwellung, 
welche  manchmal  rasch  eine  gröAere  Ausdehnung  erreicht.  Die 
Hant  ist  dabei  blaß,  prall  gespannt  und  manchmal  von  kleinen 
Petechien  besetzt.  Außerdem  können  die  Hautvenen  stärker  her- 
vortreten als  an  der  gesunden  Seite,  oder  man  fühlt  an  der  un- 
teren Extremität  die  V.  saphena  oder  an  der  oberen  die  Y.  bra- 
chialis  oder  axillaris  als  harten  Strang. 

Infolge  Compression  der  V.  cava  superior  durch  verkäsende 
Bronchialdrüsen  entsteht  zuweilen  Oedem  des  Gesichtes.  Basselbe 
be^^nt  gewöhnlich  an  den  Augenlidern  und  verbreitet  sich  all- 
mählig  übw  das  ganze  Gesicht ,  wobei  die  Haut  glänzend  und 
gespannt  wird.  Dieses  Oedem  ist  aber  nie  so  hochgradig  wie  bei 
Morbus  Btri^tii  und  tritt  erst  in  den  vorgeschrittenen  Stadien 
des  genannten  Prozesses  ein.  In  diagnostischer  Beziehung  ist  ein 
solches  Oedem  beachtenswerth ,  nachdem  bei  Lungentuberculose 
der  Hydrops  an  den  unteren  Extremitäten  beginnt  und  sich  selt^oi 
weiter  hinauf  verbreitet.  Tritt  dies  längere  Zeit  vor  dem  Tode 
ein,  so  nimmt  das  Oedem  einen  unregelmäiigen  Verlauf,  wird  bald 
schwächer,  bald  stärker;  erscheint  es  hingegen  erst  in  den  letzten 
Tagen,  so  dauert  es  bis  zum  Tode  an. 

Im    Yerlaufe    der    Krankheiten    des    Bespirationsapparates  vtr&ndtrung 
werden   auch    Veränderungen    auf   der   Oberhaut   beob-  ^^l,^^ 
achtet. 

Bei  allen  Zuständen  allgemeinen  Siechthums  oder  herabge- 
setzter Emähning,  iusbesonders  bei  chronischer  Bronchitis  capU* 
laris,  chronischer  Lungentuberculose  findet  man  die  sogenannte 
Pityriasis  tabescentium.  Sie  besteht  in  einer  sehr  reich-  Pityriaau 
liehen  Abschuppung  der  Epideimis  am  Rumpf  und  den  Extremi-  »omiui^m, 
täten  oder  dem  ganzen  Körper.  Dabei  ist  die  Haut  blaß  und 
atrophisch. 

Auch  Pityriasis  versicolor  kann  in  den  letzten  Sta-  puyriasis 
dien  der  Tuberculose  sieh  einstellen.  Dieselbe  beginnt  mit  der  "^  *  *'• 
Bildung  gelblicher  oder  bräunlicher  Flecke,  welche  von  der  ge- 
sunden Umgebung  scharf  abgegrenzt  sind  und  dieselbe  etwas 
überragen.  Dabei  ist  die  Epidermis  gerunzelt,  glanzlos.  Die  Flecken 
und  anfänglich  in  der  Größe  eines  Gries-  oder  Hanfkornes  um 
lie  AusfiihrunfsgäDge  der  Haarbälge  gelagert,  confluiren  all- 
tnählig  zu  Flecken  von  unregelmäßiger  Gestalt,  auf  denen  eine 
kleienformige  Abschuppung  stattfindet.  Diese  Affection  localisirt 
äich  ausschließlich  auf  dem  Rumpf,  besonders  der  Brust  und  dem 
ontersten  Theile  des  Halses ;  bei  Säuglingen  habe  ich  sie  nie  gesehen. 

Herpes  kommt  bei  acuten  Erkrankungen  der  Respirations-    Herpes. 
)rgane,  besonders  Pneumonie  häufig  vor.     In  der  Umgebung  der 
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Mundöffnung,  uud  zwar  gewöhnlich  an  der  Grenze  zwischen  Haat 
und  Lippenroth,  entwickeln  sich  kleine,  flache  Bläschen,  welche  in 
Gruppen  beisammenstehen  und  anf  einem  gerötheten  empfindlichen 
Grand  aufsitzen.  Ihr  Inhalt  ist  trübe,  und  sie  vertrocknen  rasch 
zu  dünnen  braunen  Borken.  Dieser  Ausschlag  kommt  zuweilen 
auch  an  den  Nasenflügeln,  den  Ohrläppchen  oder  den  oberen 
Augenlidern  vor.  Herpes  kann  sich  bei  jedem  vorübergehenden 
Fieber  einstellen  und  ist  besonders  häufig  bei  Pneumonie,  wo  er 
sich  in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  am  2. — 5.  Krankheitstag  ein- 
stellt. 
Bkaemund  Ekzcm  uud  Prurigo  sind  für  die  Erkrankungen  derRe- 

'^'^*'     spirationsorgane  von  Wichtigkeit. 

Kinder  mit  allgemeinem  chronischem  Ekzem  leiden  sehr 
häufig  an  acuten  oder  chronischen  Bronchialkatarrhen.  Erstere 
enden  oft  plötzlich  letal,  letztere  zeichnen  sich  durch  große  Hart- 
näckigkeit aus. 

Sowohl  Ekzem  als  auch  Prurigo  bedingen  oft  durch  ausge- 
breitete Schwellung  und  Degeneration  der  Lymphdrüsen  Infections- 
herde,  welche  zur  Entwicklung  acuter  oder  chronischer  Tuber- 
culose  disponiren.  Auch  nimmt  eine  bei  derartigen  Kindern  auf- 
tretende Pneumonie  häufig  den  Ausgang  in  Tuberculose. 
^^^^j^  Auch    die    Schweißabsonderung   liefert    uns   einzelne 

gut   verwerthbare  Anhaltspunkte  zur  Beurtheilung   der   Erkran- 
kungen  der  B^spirationsorgane. 

Reichliche  Schweißabsonderung  kann  bei  allen  acuten  und 
subacuten  Erkrankungen  auf  ihrer  Höhe  vorkommen;  ihre  Be- 
deutung ist  aber  eine  verschiedene,  je  nachdem  mit  dem  Auftreten 
derselben  das  Fieber  und  die  Pulsfrequenz  abfallt  oder  nicht.  Im 
ersteren  Falle  hat  sie  eine  kritische  Bedeutung.  Am  genauesten 
ist  dies  bei  der  Pneumonie  verfolgt  worden.  Bei  derselben  kommen 
häufig  Schweiße  vor,  und  wenn  die  Krankheit  durch  einen  Frost- 
anfall eingeleitet  wurde ,  so  folgt  auf  denselben  jedesmal  ein 
mehrstündiger  Schweiß.  Fast  constant  ist  vermehrte  Schweiß- 
secretion  an  den  kritischen  Tagen  der  Pneumonie  (5. — 8.  Tag)  in 
Fällen  mit  günstigem  und  ungünstigem  Ausgang.  Im  ersteren  Falle 
ist  der  Schweiß  das  früheste  Symptom  der  beginnenden  Defer- 
vescenz  und  geht  dem  Abfalle  der  Temperatur  und  des  Pulses 
um  mehrere  Stunden  voraus.  Die  Haut  wird  zunächst  in  der 
Achselhöhle  feucht,  dann  folgen  die  Handteller,  endlich  verbreitet 
sich  die  Schweißsecretion  über  den  ganzen  Körper.  Solche  Schweiße 
sind  als  günstig  anzusehen,  wenn  gleichzeitig  innerhalb  der 
nächsten  24  Stunden  Abfall  der  Temperatur,  des  Pulses  und  der 
Respiration  eintritt.  Die  Schweißsecretion  ist  in  solchen  Fällen 
meist  überaus  reichlich  und  dauert  manchmal  ununterbrochen 
2—3  Tage  an,  meist  endet  sie  nach  11 — 36  Stunden  und  hinter- 
läßt eine  feuchte  sehr  kühle  Haut.  Der  Schweißausbruch  ist  aber 
von  übler  Vorbedeutung,  wenn  mit  demselben  erhöhte  Temperatur 
und  Pulsfrequenz  auftritt.  Dies  ist  häufig  mit  Complicationen 
von  Seite  des  Centralnervensystems  verbunden.  Bei  letal  endenden 
Pneumonien  werden  die  Schweiße,  welche  sich  am  7.  oder  8.  Tag 
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ohne  Nachlaß  der  Temperatur  und  Pulsfrequenz   einstellen,   bald 
äofierst  profus  und  dauern  meist  bis  zum  Tode  an. 

Bei  chronischen  Erkrankungen  der  Respirationsorgane  beob- 
achtet man  bald  allgemeine,  bald  auf  einzelne  Körpergegenden  be- 
schränkte Schweiße.  Hieher  gehört  zunächst  der  allgemeine 
Schweißausbruch,  welcher  in  den  letzten  Stadien  der  Lungen- 
taberculose  vorkommt.  Dieses  Phänomen  ist  im  Kindesalter  viel 
seltener  als  bei  Erwachsenen  und  kommt  nach, meiner  Erfahrung 
nur  bei  älteren  Kindern  vor.  Diese  Schweiße  sind  nur  mäßig,  be- 
vorzugen keine  Körperregion  und  treten  in  den  frühen  Morgen- 
stunden ein,  in  weit  fortgeschrittenen  Fällen  aber  auch  bei  Tage 
imd  während  des  Schlafes. 

Von  geringerer  Bedeutung  sind,  die  Schweiße  besonders  am 
Kopfe,  Halse  und  oberen  Theil  der  Brust  bei  Kindern  mit  starker 
Atbemnoth  infolge  Laryngitis,  Bronchitis  capillaris,  Emphysem, 
Pneumothorax  etc.  Sie  hängen  wahrscheinlich  mit  der  in  solchen 
FäUen  gleichzeitig  bestehenden  Stauung  des  Blutes  in  den  Körper- 
venen zusammen. 

Im  Verlaufe  von  Erkrankungen  der  Respirationsorgane  kann     Haut- 
en auch  zur  Entwicklung  von  Hautemphysem  kommen. 

Wenn  sich  Luft  im  Unterhautbindegewebe  befindet,  zeigt 
die  betreffende  Hautpartie  manchmal  eine  beträchtliche  Schwellung. 
Brückt  man  eine  solche  Stelle,  so  fühlt  und  hört  man  mit  dem 
nahe  genug  gebrachten  Ohr  ein  eigenthümliches  Knistern;  das 
Anklopfen  daselbst  gibt  einen  lauten  Schall.  Man  sieht  das  sub- 
cutane Emphysem  meist  zuerst  am  Halse,  oberhalb  des  Stemums 
in  der  Fossa  jugularis  bald  mehr  auf  der  rechten ,  bald  mehr  auf 
der  linken  Seite,  sehr  selten  in  einer  Backe  auftreten. 

Von  der  ursprünglichen  Stelle  verbreitet  sich  das  Hautemphy- 
aem  schnell  weiter,  zunächst  über  das  Gesicht  und  die  vonlere 
Thoraxhälfte,  dann  auf  den  behaarten  Theil  des  Kopfes  und  die 
übrigen  Partien  des  Rumpfes,  seltener  auch  &uf  die  Bauchdecken 
und  am  seltensten  auch  über  die  Extremitäten. 

Die  häufigste  Ursache  des  Hautemphysems  ist  das  inter- 
lobulare Lungenemphysem.  Man  findet  desselbe  bei  schweren  Fällen 
von  Keuchhusten,  bei  Bronchitis  capillaris  simplex,  bei  uncompli- 
cirter  oder  mit  Laryngitis  complicirter    Bronchitis  fibrinosa  etc. 

Ein  näheres  Eingehen  auf  die  Entstehung  des  Hautemphy- 
sems halte  idi  hier  für  überflüssig  und  bemerke  nur,  daß  infolge 
fercirter  Lispirationsbewegungen  Risse  in  das  interlobuläre  Binde- 
gewebe entstehen  können,  durch  welche  Luft  längs  der  Bronchien 
in  das  Mediastinum  gelangt  und  von  da  aus  sich  nach  dem  Halse 
'    .  verbreitet. 

Diagnostisch  wichtig   ist  die  Stelle,   wo  das  Hautemphysem 
;   erst  auftritt.  Ein  oberhalb  des  Brustbeines  in  der  Fossa  jugularis 
pnnendes  Hautemphysem    läßt   mit    großer  Sicherheit   auf  das 
rhandensein  eines  interlobulären  Lungenemphysems  schließen. 

Das  subcutane  Emphysem  entsteht  acut  und  kann  sich  schnell 
r  langsam  ausbreiten.  Wenn  es  die  höchsten  Grade  erreicht, 
rt  es  gewöhnlich  zum  Tode,    nur  selten    geht  es   nach   mehr- 
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tägigem  Bestände  zurück.  Nur  in  wmigen  Fällen^  besonders  nach 
Pertussis,  wird  Heilung  beobachtet. 

Nähere  Inspection  des  Brustkorbes. 

luspiraHont-  Wir  kommen  nun  zur  näheren  Ins-pection  d-es  Thorax 

**M^I2r*  und:  beginnen   mit   der   Betreu^htung   der  Res pi ratio nsbe we- 
Totaiitäf.   gungen. 

Dieselben  sollen  nur  bei  größter  Ruhe  des  Eindes,.  womöglich 
im  Schlafe  und  bei  ganz  entblößtem  Körpern  untersuebt  werden. 
Man  betrachtet  sie  zunächst  in  ihver  Totalität,  ohne  den  Kör- 
per des  Kindes  zu  berühren.  Das  Aiufiegen  der  Hand  auf  die 
.  Magengrube  zu  diesem  Behufe,  wie  es  oft  geschieht,  ist  absolut 
verwerfliche  weil-  dadurch  namentlidi  bei  kleinem  Kindern  nur 
Unruhe  und  abnorme  Bewegungen  bervorgertifen  werden,  welche 
zuweilen  die  ganze  Untersuchung  vereiteln. 

Sodann  beachte  man^  ob  die  Respirationsbewegungeu  an  allen 
Thoiaxpartien  in  gleicher  Weise  vor  sich  gehen.  Dazu  muß  der 
Brustkorb  nicht  nur  von  vorne,  sondern  auch  von  den»  Seiten  und 
von  rückwärts  inspioirt  werden,  und  zwar  bei  herabhängenden 
Armen,  wobei  eine  eventuelle-  ungleiche  Bewegung  der  Schulter- 
blätter sofort  auffällt. 

Normale  Respiration  beweist,  daß  die  Beweglichkeitr  der 
Brustwand ,  die  Innervation ,  die  Contraction  der  betreffilnden 
Muskeln  und  die  Erweiternngsfähigkeit  der  Lungen  normal  sind. 

Da  jeder  einzelne  TheiT  der  Brustwand  iuj  seiner  respira^ 
torischen  Bewegungsfähigkeit  von  dec  Ausdebnungsf ähigkeitr  der 
zunächst  darunter  gelegenen  Lungenpantie  abhängig  ist,  so  kann 
die  Beweglichkeit  einer  Thoraxwand  oder  einen  Partie  derselben 
vermindert  sein,  weil  die  Ausdehnungsfähigkeit  der  darunter  ge- 
legenen Lungenpartien  durch  verschiedene  Erkrankungen,  Pnea* 
monie,  Atelektase,  pleuritische  Exsudate.  Pneumothorax.  Tumoren 
im  Mediastinum  etc.  gestört  ist.  Die  dadurch  bedingte  Vermin- 
derung oder  Aufhebung  der  Athembewegung  betrifft  eine  ganze 
Thoraxbälfte,  wenn  der  entsprechende  LungenflügeL  total  luftleer 
wurde.  Pleuritische  Exsudate  und  Pneumothorax  beeinträcbtigen 
zugleich  auch  in  viel  höherem  Grade  die  Formveränderungen  der 
Intercostalräume  ala  Erkranrkungen  des  Lungenparenchyms.  Be- 
schränkt sich  die  geringere  Beweglichkeit  der  Brustwand  nur  auf 
die  obere  Partie,  so  liegt  das  Respirationshindernifi  im:  Oberlappen 
(gewöhnlich  Infiltration  desselben).  Zuweilen  sieht  man  het  der 
Inspiration  einzelne  Stellen  zwischen  der  1.  und  3>  Rippe  m- 
sinken  oder  sich  bei  der  Exspiration  vorwölben.  Dies»  ist  haupt- 
sächlich bei  Infiltration  und  gleichzeitiger  Cavemenbildang  dci 
betreffenden  Lungenpartie  der  Fall. 

Bei  Respirationshindernissen  in  den  oberen  Respirationsweget 
(wie  im  Larynx  oder  in  der  Trachea)  treten  die  unteren  Partien  de* 
Thorax  in  stärkere  Thätigkeit:  die  obere  Thoraxpartie  zeigt  hiebei 
die  geringsten  Excursionen,  während  hingegen  der  untere  Ab 
schnitt  des  Thorax  stärker  sich  ausdehnt  und  das  Zwerckfel 
in  kräftige  Aetion  tritt. 
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Ist  die  Tbädgkeit  des  Zurercbfells  darch  Exsudate,  Wasser- 
oder LnftaDsammlnDg  oder  Tamoren  in  der  Banohhöhle  g^indert, 
so  nimmt  die  untere  Thoraxpartie  an  der  Respiration  gar  keinen 
Anljieil. 

Hat  man  anf  diese  Weise  die  Athembewegang  in  toto  unter- ««p^roiioi«»- 
sucht,  so  betrachte  man  dettan  Frequenz.  Da  letztere  bei  Kinr  ^*«*^'- 
dem*  sieh  weeentlich  ändeit,  wenn  deren  Aufmerksamkeit  darauf 
gelenkt  witd,  so  empfiehlt  es  sioh^  die  Zählung  der  Atfaemfrequenz 
umnerklieh  ohne  Voiiwissen  der  Kinder  vorzunehmen:  Das  ein- 
fachste VerfahnBn  besteht  darin,  bei  normaler  Respiration  irgend 
einen  Punkt,  z.  B.  die  Magengrube  oder  die  Rippenbogen  zu  fixiren 
und  nun  die  Hebungen  bei  den  Inspirationen  zu  zählön.  Wenn 
bei  letzteren  auch  die  accessorisehen  Muskeln  mitwirken ,  kann 
man  die  Contractionen  derselben,  z.  B.  der  M.  scaleni,  stemocleido- 
mastoidei,  lev^atores  alae  naet  zählen.  Wenn  die  Athmung  mit 
lauten  Gref^uscben  verbunden  ist,  wie  bei  Stenosen  des  Kehlkopfes 
(Laryngitis  catarrh(ilis ,-  fibrinosa*  etc.),  so  kanui  man*  die  Zabl 
der  Athemzüge  ans  der  Zahl  dieser  Ghsräusehe  eriialiben. 

Die    Vermehrung    der   Athemfrequenz   kann    vorübergehend 
oder  eonstant  sein.  Einen  semiotischen  Wer th  besitzt  nur  letztere,-  * 
wenn    damit   auch   abnormale  V^hältnisse   des   Pulse»   und   der 
Temperatur  einhergehen. 

Eine  votübergehendgesteigerte Atiiemfrequenz kann  eintreten, 
wenn  irgend  ein  Eörpertheil^  —  am  Thorax  oder  Abdomen  — 
durch  die  Respirationsbewegungen  schmerzhaft  wird:  (infolge 
Pleuritis,  Pneumonie,  Peritonitis,  Muskelrheuraatismus  etc.).  In 
solchen  Fällen  athmen  die  Kinder  sehr  oberflächlich  und  häufig, 
um  die  Schmerzhaftigkeit  nicht  durch*  tiefe  Inspirationen  zu 
steigern. 

Constant  erhöht  ist  die  Athemfrequenz  bei  jedem  fieberhaften 
Zustand.  Bei  hoher  Temperatur  kann  dieselbe  50 — 60  ip  der 
Minute  betragen,  ohne  daß  eine  Erkrankung  der  Athmungsorgane 
vorliegt.  Bei  Säuglingen  ist  eine  derartige  Frequenz,  der  Respi- 
ration immer  auffölli^  und  kann  leicht  zu  Täuschungen  fahren, 
wenn  man  nicht  den  Umstand  berücksichtigt,  daß  bei  Fieber  ohne 
Erkrankung  der  Respirationsorgane  sich  die  Hil&muskeln  der 
Respiration  an  derselben  nicht  betheiligen.  Ebenso  verwerthbar 
ist  der  Umstand,  daß  dabei  auck  die  Respirationsfiequenz  zur 
•  Hohe  der  Temperatur  in  keinem  directen  Verhältnisse  steht. 

Alle  Erkrankungen   der   Athmungsorgane   können  die   Zahl 

der  Athem2üge    vermehren,    wenn    sie    ein  Respirationshinderniß 

«"*tzen  und  so  die  Wechselwirkung  zwischen  atmosphärischer  Luft 

id  dem  Blute  beschränken.  Hierher  gehören  alle  Verengerungen 

^r  Luftwege,  wie  durch  Grlottisödem,  katarrhalische  Anschwellung 

\i,   Bildung    von  fibrinösen   Exsudaten  an  der  Schleimhaut   des 

3hlkopies,    der  Trachea   und  der  Bronchien,  durch  Compresaion 

n  außen  (vergrößerte  Schilddrüse,  Bronchialdrüsen  etc.) ;  ferner 

'e   Erkrankungen     der   Lunge,     welche    dieselbe    impermeabel 

ichen,  wie  Atelektasen,  Infiltrationen,  käsige  Prozesse,    Oedem, 

'er  welche  ihre  Elasticität   vernichten,  wie  Emphysem,  endlich 
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alle  Prozesse  an  der  Pleura  und  dem  Perieardium,  wenn  sie  eine 
Compression  der  Lunge  bedingen .  wie  pleuritiselie ,  perikardiale 
Exsudate,  Pneumothorax  etc. 

Bei  den  hier  angeführten  Erkrankungen  der  Respirations- 
organe verhält  sich  die  Athmungsfrequenz  verschieden,  je  nach 
dem  die  durch  sie  bedingte  Verkleinerung  der  ResfSirationsfläche 
plötzlich,  rasch  oder  langsam  eintritt.  Im  ersteren  Falle,  wie  beim 
Catarrhus  suffocativus  der  Neugeborenen,  entsteht  eine  enorme 
Kespirationsfrequenz  (80 — 100  Athemzüge  in  der  Minute) ;  das- 
selbe ist  der  Fall,  wenn  eine  Lunge  innerhalb  weniger  Stunden 
luftleer  wird.  Einen  geringeren  Grad  erreicht  die  Respirations- 
frequenz  (40  —  60)  wenn  eine  Bronchitis  nur  langsam  die  feinsten 
Ramificationen  erreicht  oder  eine  Lunge  nur  allmählig  imper- 
meabel wird  etc. 

Aus  diesem  Grunde  kann  man  im  Beginne  einer  Entzündung 
der  Respirationsorgane  die  Athmungsfrequenz  nur  dann  zur  Be- 
Tirtheilung  des  Grades  der  vorliegenden  Erkrankung  mitverwerthen. 
wenn  man  alle  anderen  Momente,  Art  der  Entzündung,  ob  raach 
oder  langsam  entstanden,  Höhe  des  Fiebers,  Schmerzhat'tigkeit  etc. 
■  mitberücksichtigt. 

Um  bei  chronischen  Erkrankungen  der  Lunge  die  Athmungs- 
frequenz verwerthen  zu  können,  ist  zunächst  darauf  zu  achten, 
ob  auch  Schmerz  oder  Fieber  vorhanden  ist.  Beim  Fehlen  derselben 
ist  die  Athmungsfrequenz  selbst  bei  einer  ausgedehnten  Verdich- 
tung der  Lunge  gewöhnlich  eine  niedrigere  als  bei  einer  weniger 
ausgebreiteten,  die  von  Schmerzen  oder  Fieber  begleitet  ist;  be- 
sonders läßt  sich  bei  der  Atelektase  die  Ausbreitung  des  Prozesses 
aus  der  Athmungsfrequenz  allein  nicht  beurtheilen. 

Bei  chronischen  Lungenerkrankungen  ist  ferner  der  Ernäh- 
rungszustand des  Individuums  auf  die  Frequenz  der  Respiration 
von  wesentlichem  Einfluß.  Bei  bedeutender  Abmagerung  kann  bei 
chronischer  Infiltration  der  Lunge  ohne  Fieber  trotz  bedeutender 
Verminderung  der  Respirationsoberfläche  die  Athemfrequenz  nicht 
wesentlich  gesteigert  sein,  weil  auch  die  Blutmenge  abgenommen 
hat  und  zu  deren  Decarbonisation  auch  eine  geringere  Sauerstoff- 
menge genügt.  Dieser  Umstand  kann  bei  chronischen  Lungen- 
affectionen  auch  zur  Differentialdiagnose  verwerthet  werden.  Be- 
steht z.  B.  eine  wenig  ausgebreitete  Infiltration  unter  Erschei- 
nungen der  Excavation  mit  relativ  sehr  hoher  Athemfrequenz 
ohne  Abmagerung,  so  wird  man  sich  caeteris  paribus  für  Bronchiek- 
tasie  entscheiden ,  während  eine  gleichzeitig  bestehende  Abmage- 
rung für  Lungentuberculose  spricht. 

Die  Respirationsfrequenz  nimmt  rasch  zu,  wenn  bei  einer  schoi 
längere  Zeit  bestandenen  Verkleinerung  der  Athmungsfläche  plötz 
lieh  ein  neues  Hinderniß  entsteht,  z.  B.  wenn  zu  einer  chronischer 
Infiltration  der  Lunge  Bronchialkatarrh  oder  Lungenödem  hin 
zutritt. 

Auch  der  Sitz  des  Hindernisses  beeinflußt  die  Respirations 
frequenz ;  letztere  ist  mäßig  bei  Katarrh  der  größeren  Bronchier 
bedeutender  bei  Katarrh  der  kleineren  und  kleinsten  Verzweigunger 
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Bei  Beeinträchtigang  der  Lusgenpermeabilität  durch  Schleiman- 
sammlnng  in  den  Bronchien  ist  die  Athemfreqnenz  eine  wechselnde. 

Die  Respirationsfrequenz  steigert  sieh  auch  bei  Krankheiten 
des  Herzens,  welche  eine  Ueberftillung  des  Lungenkreislaufes  zur 
Folge  haben,  wie  Insufficienz  der  Valvula  mitralis,  Stenose  des 
Ostium  venosum  sin.,  dasselbe  ist  bei  allen  Erkrankungen  der 
Abdominalorgane  der  Fall,  welche  mit  einer  Vergrößerung  des 
Banchraumes  unter  Verdrängung  des  Zwerchfells  und  Beeinträch- 
tigang  der  Contractionen  des  letzteren  (Meteorismus,  Ascites, 
Tumoren  etc.)  einhergehen. 

Eine  Verlangsamung  der  Respiration  beobachtet  man  da- 
gegen sowohl  bei  chronischen  und  langsam  als  auch  bei  acut  ent- 
standenen Verengerungen  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea  durch  Neu- 
gebilde, durch  Compression  von  vergrößerten  Bronchfaldrüsen  oder 
stärkere  Schwellung  der  Larynxschleimhaut  infolge  vorschiedener 
Infectionen ,  bei  welcher  die  Respiration  langsam,  gedehnt  und 
tief  ist.  Die  Ursache  dieser  Verminderung  der  Respirationsfrequenz 
liegt  in  der  Verengerung  der  Stimmritze  infolge  Schleimhaut- 
schwellung oder  Bildung  fibrinösen  Exsudates  oder  durch  ent- 
zündliche Schwellung  entstandener  Paralyse  der  Stimmbänder. 

Eine  Verlangsamung  der  Respiration  tritt  auch  ein,  wenn 
sich  Krankheiten  der  Athmungsorgane  mit  Gehimleiden,  z.  B. 
Meningitis  tuberculosa,  compliciren. 

Eine  bedeutende  und  auffallende  Verlangsamung  der  Respi- 
ration wird  femer  bei  septischen  Processen,  bei  Zellgewebsver- 
eiterung,  bei  Cholera  und  bei  allen  Gehimerkrankungen  im  Stadium 
des  Gehirn  druckes  beobachtet. 

Nach   Feststellung   der   Athmungsfrequenz   hat   man    deren  Rhythmus 
Rhythmus  in  Betracht  zu  ziehen.  BesptZuov. 

Bei  gesunden  Kindern,  deren  Thorax  schon  kegelförmig  ist, 
geht  die  Inspiration  langsam,  die  Exspiration  rasch  und  geräuschlos 
vor  sich. 

Dieses  normale  Verhältniß  wird  durch  verschiedene  Krank- 
heiten in  verschiedener  Weise  alterirt. 

Schnelle  Athembewegungen ,  welche  nach  einer  bestimmten 
Anzahl  von  Zögen  unterbrochen  werden  und  unter  der  größten 
Beklemmung  zu  stocken  scheinen  (Respiratio  intercepta)  beob- 
achtet man  in  den  Anfangsstadien  von  Pleuritis,  Perikarditis  und 
Rheumatismus  der  Brustmuskel. 

Manchmal  erfolgt  bei  sehr  gesteigerter  Frequenz  die  Inspiration 
kurz,  die  Exspiration  länger  und  kreischend  oder  stöhnend.  Diese  soge- 
nannte Respiratio  anhelans  kommt  auf  der  Höhe  der  Pneumonie  vor. 

Gezogene  Exspiration  mit  normaler   Inspiration   beobachtet 

Jan  bei   Schwellung  und  Lockerung  der  Schleimhaut  der  Trachea 

id  Bronchien  sowie  bei  Compression   derselben,   wobei   man  ge- 

öhnlich  besonders  bei  Schwellung  der  Bronchialdrüsen  schnurrende 

lA  pfeifende  Geräusche  hört. 

In-  und  Exspiration  können  verlangsamt  und  mit  mühevoller 
ction  der  Athmungsmuskeln  verbunden  sein  bei  Lungenemphysem 
id  rachitischer  Mißgestaltung  des  Brustkorbes. 
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Gedehnte,  zuweilen  intermittirende  Inspiration  kommt  bei 
Laryngospasmns  und  •  ConvnlsioDen  vor. 

Tiefe,  seufzende  Inspirationen,  sind  bei  beginnender  PneumoDie 
und  Pleuritis  Zeichen  einer  bedeutenden  Hyperämie  des  Gehirns. 

Das  CHSYN£'ST0XJSs'8cl]e  Bespirationsphänomen  besteht  in 
einer  jEleihe  von  Inspiratioiien,  welche  langsam  einsetzend  immer 
tiefer  und  länger  werden,  bis  schließlich  eine  Pause  von  Apnoe 
und  sdbst  Scheintod  eintritt.  Dies  Phänomen  kündigt  bei  Erank- 
k'eiten  der  Respirationsoif^ane  stets  den  baldigen  letalen  Aus- 
gang an. 
Typus  der  Bei  dcr  UnterauehuDg  der  Respiration  ist  femer  zu  achten, 

üeapiration.  ^qIq]^q  Muskcln  dabei  thätig  sind. 

Die  normale  Inspiration  erfolgt  durch  Contraetio»  des  Zwerch- 
fells, und  der  Intercostalmnskel.  Bei  ersehwerter  Respiration  treten 
auch  noch  andere  accessorisehe  Kuskel  in  Thätigkeit :  M.  soaleni. 
sternocleidomastoidei,  bei  sehr  großer  Athemjaoth  die  M.  pectprales. 
femer  -der  M.  subdavius,  die  M.  levatores  co^tarum,  die  M.  serrati 
postici  saperiores,  der  M.  levator  anguli  sea^ulae,  der  M.  trapezins. 
Bei  SufFocationsanfällen  wirken  auch  noch  die  Strecker  des  Kopfes 
als  Inspirationsmuskel.'  Bei  sehr  erschwerter  Inspiration  wiÄen 
auch  die  Muskel  mit.  welche  eine  Erweiterung  der  Eingangs- 
öffhungen  für  die  Luft  bewirken :  M.  levatores  alae  nasi,  M.  levator 
palati  moUis,  M.  sternohyoideus,  sternothyreoideus,  thyreohyoideus, 
omohyoideus  und  die  M.  crioO'-arytaenoidei  postici.  • 

Bei  sehr  erschwerter  Exspiration  kommen  folgende  Muskel  als 
a<*ces8orische  zu  Hilfe :  M.  recti,  M.  obliqui..  M.  transversi  abdominis. 
M.  trianguläres  sterni,  M.  serrati  postici  inferiores  und  theilweise 
auch  M.  quadratus  Inmborüm. 

Hiebei  wird  die  Zusammenziebung  der  genannten  Respirations- 
muskel si'jhtbar. 

Wenn  die  Wirkung  des  Zwerchfelles  durch  ein  Hindemiß 
beträchtlich  erschwert  ist,  so  sieht  man  am  Rippenbogen  eine 
Beichte  horizontale  Furche,  welche  der  Insertionsstelle  desselben 
entspricht.  Es  ist  dies  die  sogenannte  HARBisoN'sche  Furche, 
welche  von  Kinderärzten  nach  Trodssbaü  falschlicher  Weise  als 
peripneumonisohe  Furche  bezeichnet  wird.  Dieselbe  beobachtet 
man  bei  Neugeborenen  so  lange,  als  die  abdominelle  Respiration 
andauert,  bei  größeren  Kindern  aber  nur,  wenn  von  Seite  der 
Luftwege  oder  der  Lunge  ein  Respirationshinderniß  vorliegt,  also 
z.  B.  bei  Bronchitis  eapillaris,  bei  Pneumonie  entsprechend  der 
Intensität  und  Ausbreitung  des  Proeesses.  Bei  einer  solch  ange- 
strengten Thätigkeit  des  Zwerchfelles  bildet  sich  längs  seiner 
Insertionsstellen  auch  eine  Einsenkung  des  unteren  Theiles  c  ? 
Brustblattes  und  der  benachbarten  Stellen  der  Rippenknorj  1 
manchmal  in  einem  so  hohem  Grade .  daß  sich  der  Procesfi  * 
xiphoidcns  bis  auf  5  Cm.  der  Wirbelsäule  nähert.  Derartige  E  • 
Ziehungen  sieht  man  bei  Stenosen  des  Larynx  und  der  Trach  . 
bei  Atelektase  der  Lunge ,  bei  asthmatischen  Anfällen ,  bei  Ei  • 
physem;  dieselben  treten  umso  stärker  auf,  je  weicher  '  ' 
Hippen  sind. 
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Bei  iiispiraioriscber  Dyspnoe  bilden  sich  infolge  der  Moskel- 
eontraeticHi  auch  am  Halse  Einziehangen,  und  zwar  am  Jugnlum 
mid  in  der  Fosaa  sopraclaYiciilaris  entsprechend  der  Gröfie  des 
RespiratioDshindemisses.  Diese  Einziehungen  werden  bei  StemMse 
im  Larrnx  und  der  Traefaea  beobachtet  und  geben  der  Respiration 
mit  der  gleichzeitigen  Einziehung  in  der  Magengrube  ein  oiicht 
xa  'veikennelides  G-^räge. 

•Die  Wirkung  der  bezeichneten  accesforiscben  Bespirations-  Körperlage. 
ntaskel  wird  auch  durch  die  Körperlage  des  Kranken  tbeeinflufit. 
So  kann  bei  Rückenlage  die  Musculatur  des  RückenSf  bei  Seiten - 
la^e  jene  der  betreffenden  Seite  nur  wenig  wirken;  der. Kranke 
ist  daher  bestrebt,  jene  Körperlage  und  Haltung  einxiineh'men, 
welche  die  Wirkung  einer  größeren  Anisahl  der  obgenannten 
Muskel  ermöglicht;  daher  uns  die  Körperlage,  wenn  der  Kisanke 
bei  Bewußtsein  ist,  einen  Anhaltspunkt  gibt,  um  den  Grad  der 
Respirationsstörang  und  die  Art  der  Athmung  zu  beurtheilen.  Die 
Röekenlage  z.  B.  zeigt  uns  an,  daß  nur  ein  mäßiger  Grad  von 
Atbemnoth  vorliegt,  während  die  permanent  sitzende  oder  stehende 
Lage  bei  den  höchsten  Graden  derselben  vorkommt. 

'Die  Körperlage  beeinflußt  bei  einzelnen  Erkrankungen 
auch  der  Sitz  des  Respirationshindernisses.  Beim  Sitz 
desselben  in  einer  Brusthälfte  (pleuritisches  Exsudat)  liegt  der 
Kranke  auf  dieser  Seite,  um  die  Muskel  der  gesund^n  Seite  frei 
wirken  zu  lassen.  Umgekehrt  sucht  der  Kranke  im  Beginne  einer 
schmerzhaften  einseitigen  Pleuritis  auf  der  gesunden  Seite  zu 
liegen,  um  durch  Druck  nicht  die  Schmerzen  zu  steigern. 

Je  •  nachdem  die  hier  besprochenen  Veränderungen  der  Re-  Typm  der 
spiration  sich  gruppiren  und  mehr  Störungen  der  Ih-  oder  Ex-  ^•'^'^• 
spiration  prävaliren,  entstehen  verschiedene  Typen  patholo- 
^iscber  Athmung,  welche  schon  bei  der  Inspection  die  Natur 
der  vorliegenden  Respirationshindernisse  verrathen.  Wenn  auch 
eine  Darstellung  derselben  nicht  erschöpfend  und  für  jeden  Fall 
bestimmend  ausfallen  kann,  so  scheint  mir  doch  die  Anführung 
derselben  hier  wichtig,  weil  der  praktische  Arzt  bei  der  Ver- 
fassung von  Krankengeschichten  sich  dieser  Ausdrueksweise  mit 
Vortheil  bedienen  kann: 

1.  Inspiratorische  Dyspnoe.  Langgezogene  Inspiration 
mit  dem  größten  Aufwand  von  Muskelkraft  vollzogen  oft  mit 
Streckung  der  Wirbeisänle  und  Rückwärtsbewegung  des  Kopfes, 
meist  unter  starkem  Herabsteigen  des  Kehlkopfes  unter  Zeichen 
behinderten  und  verzögerten  Lufteintrittes,  verbunden  mit  zischen- 
den, schnurrenden  oder  schlürfenden  Geräuschen  im  Kehlkopf. 

Diese  auch  als  laryngostenotische  bezeichnete  Dyspnoe  be- 
obaohtet  man  vorwiegend  bei  Oedem  oder  Spasmns  der  Glottis,  bei 
Laryngitis  fibrinosa,  wenn  Membranen  bei  der  Inspiration  in  den 
jarynx  hineingezogen  und  beim  Ausathmen  wieder  herausge- 
schleudert werden;  ferner  bei  Lungenatelektase ,  indem  da  die 
Inspiration  verlängert  und  die  Exspiration  kurz,  äußerst  leicht  ist. 

2.  Exspiratorische    Dyspnoe.     Lange,    angestrengte, 
seuchende  ,   durch   starke  Zusammenziehung   der  Bauchpresse  und 
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Beugung  der  Wirbelsäule  gekennzeichnete  Ausathmung  bei  freier 
kurzer  Einathmung.  Dieser  Aohmungstypus  kommt  vorwiegend  bei 
Fremdkörpern,  losgelösten  Membranen  in  djer  Luftröhre  zur  Beob- 
achtung, wenn  dieselben  wie  Ventile  wirken,  femer  bei  Emphysem. 

3.  Unteres  Brustathmen.  Geringe  Bewegung  oder  Vor- 
wölbung der  oberen  Brusthälfte  bei  starkem  Spiel  der  Intercostal- 
muskel  und  starker  Verdrängung  der  Bauchwand  durch  kraftige 
Wirkung  des  Zwerchfelles.  Mäßig  angestrengte  Exspiration  und 
sehr  beschleunigte  Inspiration  findet  man  bei  lobulärer  Pneumonie 
und  ausgebreiteter  Lungentuberculose. 

4.  Oberes  Brustathmen.  Starke  inspiratorische  Anspan- 
nung der  Rippenhalter,  Kopfnicker,  der  Zwischenrippenmu^eln 
mit  beträchtlicher  Hebung  der  oberen  Rippen ,  Erweiterung  der 
oberen  Thoraxpartien  bei  geringer  Bewegung  des  Zwerchfelles, 
somit  auch  der  Bauchwand  und  der  unteren  Rippen. 

Diesen  Athmungstypus  beobachtet  man  bei  flüssigen  Ex- 
sudaten oder  Geschwülsten  des  Unterleibes,  welche  dann  gleich- 
zeitig eine  Erweiterung  der  unteren  Thoraxapertur  und  Hochstand 
des  Herzens  bedingen. 

5.  Athmen  einer  Seite  erhöht  bei  vermindertem  Athmen 
der  anderen.  Dies  ist  bei  allen  einseitigen  wesentlichen  Spannungs- 
veränderungen der  Brustwand  der  Fall,  wie  Pneumothorax,  pleuri- 
tisches  Exsudat,  Wunden,  intensiver  Schmerzhaftigkeit -einer  Seite. 

6.  Unvollständiges  Athmen  ist  bei  Neugeborenen, 
deren  Respirationsmuskel  zwar  in  volle  Thätigkeit  treten ,  deren 
Lunge  aber  nur  unvollständig  Luft  aufnimmt.  Die  Athmung  ist 
angestrengt;  Schlüsselbein,  Brustbein  und  obere  Rippen  werden 
gehoben,  «der  Kehlkopf  tritt  herab,  die  Glottis  wird  erweitert, 
aber  die  Athmungsräume  werden  nicht  von  Luft  erfüllt,  der  Druck 
auf  die  Innenfläche  der  Brustwand  mindert  sich  und  der  über- 
wiegende Druck  der  äußeren  Luft  drängt  die  nachgiebigen  Theile 
der  Brustwand  nach  innen,  so  die  Schlüsselbeingruben,  die  Inter- 
costalräume  und  besonders  den  Processus  xiphoideus  und  die  an- 
grenzenden Rippenknorpel.  Dabei  ist  die  Zahl  der  Athemzüge, 
nur  wenn  die  Bronchien  verstopft  oder  verengt  sind,  vermehrt 
und  nur  bei  höherem  Sitz  der  Verengerung  verlangsamt  In 
letzterem  Falle  wird  das  Ein-  und  Ausathmen  oft  von  schnarchenden 
oder  tönenden  Geräuschen  begleitet,  je  nachdem  sich  der  Sitz  der 
Verengerung  im  Rachen  oder  im  Kehlkopf  befindet.  Das  Zwerch- 
fell wird  durch  jede  Inspiration  überwunden  und  nach  oben  aspirirt, 
daher  dabei  die  vordere  Bauchwand  statt  sich  vorzuwölben  ein- 
sinkt und  auch  der  Leberrand  nach  oben  rückt. 

Ein  derartiges  Verhalten  der  Respiration  kommt  bei  v 
schiedenen  Erkrankungen  vor,  besonders  bei  Atelektase  der  Lunj 
und  bei  Prozessen,  welche  zur  Verengerung  oder  Verstopfang  d 
Bronchien  oder  Trachea  des  Kehlkopfes  und  des  Rachens  fuhr« 
ferner  bei  verbreiteten  Bronchitiden  und  bei  Emphysem. 

Bei  langer  Dauer  solcher  Mißverhältnisse  leidet  die  Entwid 
lung  des  Brustkorbes;  derselbe  bleibt  in  seinem  Wachsthum  zi 
rück  oder  wird  enge. 
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Die  Hanpterscheinnng  dieser  Athmung  ist  die  oft  mehrere 
Centimeter  tiefe  EiDschnüruBg'  längs  der  HARBisON^scben  Farcfae, 
welelie  umso  leichter  entsteht,  je  biegsamer  die  Brastwand  ist. 
Am  Schlnsöe  der  Besprechung  der  Inspection  erübrigt  uns 
noch  die  Betrachtang  der  Veränderungen,  welche  der  Brust- 
korb selbst  infolge  verschiedener  Erkrankungen  erleidet. 

Vor  allem  ist  hier  die  Wirbelsäule  wichtig,  weil  diese  bei 
pathologischem  Verhalten  auch  die  Form  des  Brustkorbes  ändert 
und  an  allen  anderweitig  verarsachten  Oestaltsveränderungen  des 
Brustkorbes  Antheil  nimmt. 

Bei  ^uglingen  ist  die  normale  Wirbelsäule  gerade,  bei 
größeren  Kindern  hat  sie  vier  in  der  Medianebene  gelegene,  mehr 
oder  weniger  ausgesprochene  Krümmungen,  von  denen  jene  am 
Halse  und  der  Lendenwirbelsäule  nach  vorne  und  jene  der  Brust- 
wirbelfäule und  des  Kreuzbeins  nach  rückwärts  convex  sind. 

Jede  Steigemng  dieser  normalen  Krümmungen  bedingt  eine 
Veränderung  des  Brustkorbes.  Die  mit  ihrer  Convexität  nach 
rückwärts  gerichteten  Verbiegungen  der  Bmstwirbelsäule,  beson- 
ders in  deii  oberen  zwei  Drittbeilen,  bedingen  eine  merkliche  Ver- 
kürznng  des  Brustkorbes  mit  Vergrößerung  des  sa^ttalen  Dprch- 
messers.  Eine  Kyphose  der  Lendenwirbel  hat  eine  Verkürzung  des 
Längsdurchmessers  des  Brustkorbes  und  eine  faßformige  Auf- 
treibang  desselben  zur  Folge.  Die  Kyphose  der  unteren  Brast- 
Wirbel  bedingt  eine  seitliche  Abflachung  beider  Thoraxfaälften. 
Bei  Lordose  im  Lendensegment  erleidet  der  Brustkorb  eine  vor- 
dere Abflachnng  unter  Verminderung  seiner  Tiefe  und  Vermehrung 
der  Höhe  und  Breite.  Die  Skoliosen  der  Bmstwirbel  bedingen 
gleichseitig  oder  nebeneinander  eine  einseitige  Vergrößerung  oder 
,  Verkleinerung  des  Thorax.  Der  Concavität  der  Rückgratverkrüm- 
mung entspricht  die  besonders  in  seinem  Tiefen  durchmesser  ver- 
kleinerte und  der  Convexität  die  mehr  gewölbte,  vorgetriebene 
Thoraxhälfte. 

Auch  auf  die  Stellung  des  Brustkorbes  ist  die  Ge- 
stalt der  Wirbelsäule  von  Einfluß. 

Der  Brustkorb  ist  bei  Kyphose  der  oberen  Lenden-  und 
unteren  Brustwirbel  gehoben,  bei  scharfwinkeliger  Kyphose  der- 
selben Stellen  und  der  oberen  Dorsalgegend  gegen  das  Becken 
gesenkt.  Einseitig  tief  gesenkt  ist  der  Brustkorb  infolge  Lordose 
des  Dorsalt^eiles,  und  die  Senkung  entspricht  der  Convexität  der 
Krümmung. 

Die    hier   erwähnten   Formveränderungen    der    Wirbelsäule 

sind  im  Kindesalter  in  der  Mehrzahl  der  Fälle   durch    habituelle 

Haltung  des  Körpers  beim  Tragen,  Sitzen  des  Kindes  oder  durch 

Erkrankungen  der  Wirbelsäule   selbst  bedingt,   wie  Entzündung, 

Oaries   der  Wirbelkörper,    Rachitis  etc.     In   allen   diesen  Fällen 

labeu    die  Formveränderungen   der  Wirbelsäule   bei    der  Unter- 

ichung  eine  gewisse  Bedeutung,  weil  die  damit  verknüpfte  Form- 

'eränderung    des   Brustkorbes    wegen    Circnlationsstörungen    zu 

läufigen  Erkrankungen  der  Atbmungaorgane  Anlaß  gibt ,  die  dann 

ehr  hartnäckig  und  langwierig  verlaufen  und  oft  gefahrlich  werden. 
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Aber  auch  Erkrankan^en  der  Brastorgane  selbst,  besondei^ 
pleuritische  Exsudate  nach  ihrer  Resorption,  bedingen  infolge  De- 
pression des  Thorax  bedeutende  Verkrämmungen  der  Wirbelsäule. 
Findet  man  daher  bei  einem  Einde  Depression  des  Thorax  mit 
Skoliose  und  kann  man  die  früher  genannten  Ursachen  der  Ver- 
krümmung ausschließen,  so  läßt  sich  eine  vorausgegangene  Be- 
Sorption  eines  plearitischen  Exsudates  annehmen. 

Nach  der  Untersuchung  der  Wirbelsäule  kommt  das 
Schlüsselbein  an  die  Reihe.  Dasselbe  erscheint  bei  sehr  ab- 
gemagerten Kindern  stark  vorgewölbt,  was  meist  mit  Rachitis  zu- 
sammenhängt und  eine  Hebung  des  Brustbeines,  spwie  eine  Ver- 
schiebung der  Schulterblätter  nach  vorne  bedingt.  Dies  hat  für 
die  Atbmungsorgane  nur  dann  eine  Bedeutung,  wenn  gleichzeitig 
ein  Einsinken  der  beiden  Schlüsselbeingegenden  vorliegt,  da  dies 
ein  Zeichen  von  geringer  Functionsfahigkeit  der  Lungenspitzen  ist. 

Das  Brustblatt  nimmt  wegen  der  elastischen  Vereinigung 
mit  den  beiden  Endstücken  und  der  erst  nach  der  Pubertät  voll- 
endeten Ossification  des  Mittelstückes  einen  großen  Antheil  an 
den  Veränderungen  des  Brustkorbes.  Bei  Athemnoth  tritt  die  Be- 
weglichkeit an  der  Verbindangsstelle  mit  dem  Manubrium  stark 
hervor.  Vorbildungen  des  Brustbeines,  wie  starke  Wölbung  des 
Körpers,  winkelige  Knickung  oder  rinnenförmige  Einziehung  sind 
durch  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  oder  Rachitis  b^ngt 
Bei  Schrumpfung  der  Lungenspitzen  nähert  sich  dsLS  Manubrium 
sterni  der  Wirbelsäule  und  bildet  mit  dem  Körper  des  Brust- 
beins einen .  vorspringenden  Winkel. 

Bezüglich  der  Rippen  ist  Folgendes  zu  bemerken.  Anomale 
Annäherung  oder  Entfernung,  Streckung  oder  Schweifung  der- 
selben hängt  mit  Verktümmungen  der  Wirbelsäule  zusammen; 
ihr  Einsinken  ist  durch  Rachitis  oder  CoUaps  des  Lungengewebes 
bedingt.  Knickungen  an  ihren  Winkeln,  Auftreibungen  der  Knorpel 
bilden  die  erste  Erscheinung  der  Thoraxrachitis. 

Auch  die  Untersuchung  der  Zwischenrippenräume  er- 
gibt verwerthbare  Momente.  Verstrichen  oder  vorgetrieben  sind 
dieselben  bei  Pneumothorax,  bei  Ergüssen  in  den  Thoraxraum, 
eingesunken  bei  lang  dauernden  Entzündungen  der  Lunge  und 
Bronchien,  bei  Atelektase,  Tuberculose  der  Lange. 

Es  ist  eine  praktische  Regel,  die  Inspectiou  der  Weichtheile 
des  Brustkorbes  mit  der  Betrachtung  der  Brustwarzen  zu  be- 
ginnen. Vor  allem  vergleiche  man,  ob  dieselben  symmetrisch 
und  in  gleicher  Höhe  liegen.  Schon  eine  leichte  Asymmetrie  der- 
selben zeigt  eine  Mißstaltung  des  Thorax  an  und  gibt  sozusagen 
die  Grundlage  für  die  weitere  Untersuchung  anderer  Theile. 

Die  Musculätur  des  Brustkorbes  kann  atrophisch  sein 
was  besonders  bei  herabgekommenen  rachitischen  Kindern  voi 
kommt  und  immer  von  schlimmer  prognostischer  Bedeutung   ist 

Zuweilen  findet  man  am  Thorax  Fistelöffnungen  in 
folge  Knocheuerkrankungen,  besonders  Caries  der  Rippen  odei 
der  Wirbelsäule.  Besondere  Wichtigkeit  haben  für  uns  jene  Absceß- 
öffnungen,  welche  meist  an  der  Basis  des  Brustkorbes  vorne  oder 
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am  Rücken  gelegen  sind.  Wenn  aus  diesen  OefPonngen  bei  jedes- 
maliger Inspiration  lufthaltige  Eiterblasen  zam  Vorschein  kommen, 
so  ist  dies  ein  Zeichen,  daß  sie  mit  der  Pleurahöhle  eommuniciren, 
was  bei  eitriger  Pleuritis  häufig  der  Fall  ist. 

Am  Schlüsse  der  Inspection  ist  es  nothwendig,  die  ge- 
sammte  Form  des  Thorax  in  Betracht  zuziehen.  Biese  wird 
bald  vorübergehend,  bald  andauernd  verändert.  Wir  wollen  nur 
jene  Yeränderung:en  erwähnen ,  welche  mit  Erkrankungen  der 
Athmnngsorgane  in  innigem  Zusammenhange  stehen.  Ea  kommen 
hier  Erweiterungen,  Vergrößerungen,  Hervorwölbungen  und  Ein- 
ziehungen einer  oder  beider  Thoraxhälften  in  Betracht. 

Starke  Erweiterung  einer  Thoraxhälfte  kann  durch  abnorme 
Flüssigkeits-  oder  Gasansammlung  in  der  Pleurahöhle  bedingt 
sein,  am  hochgradigsten  ist  dies  der  Fall,  wenn  ein  pleuritisches 
Exsudat  die  ganze  Höhle  ausfüllt  und  die  Lunge  vollständig 
comprimirt.  Geringe  Grade  der  Erweiterung  kommen  auch  bei 
der  Yolumszunahme  einer  Lunge  oder  bei  totaler  Hepatisation 
der  ganzen  Lunge  vor. 

Die  Erweiterung  kann  ferner  nur  die  unteren  Thoraxab- 
schnitte betreffen  und  an  der  Rippen-  und  Seitenfläche  am  deut- 
lichsten hervortreten,  z.  B.  bei  mittelgroßen  Exsudaten. 

Bei  der  Erweiterung  des  Thorax  durch  pleuritische  Exsudate 
sind  die  Intercostalräume  verstrichen.  Betrifft  die  Erweiterung 
durch  mittelgroße  Exsudate  nur  den  unteren  Theil  des  Brust- 
korbes, so  beschränkt  sich  das  Verstrichensein  der  Zwischenrippen- 
räume auf  den  unteren  Tboraxabschnitt,  während  die  oberhalb  des 
Flussigkeitsspiegels  gelegenen  Intercostalräumen  eingezogen  bleiben. 

Bei  Pneumothorax  tritt  die  Erweiterung  einer  Brusthälfte 
nur  dann  ein,  wenn  durch  den  Reiz  der  Luft  auf  die  Pleura  ein 
entzündliches  Exsudat  abgesetzt  wird. 

Eine  Erweiterung  dea  unteren  Thoraxabschnittes  kommt 
auch  vor  bei  Vergrößerung  der  Leber,  der  Milz,  bei  bedeutender 
Auftreibung  des  Bauches  durch  Ascites,  Meteorismus,  Ge- 
schwülste etc. 

Erweiterung  beider  Thoraxbälften ,  also  Vergrößerung  des 
gesammten  Brustraumes;  kommt  im  Eindesalter  selten  vor,  und 
zwar  bei  hochgradigem  doppelseitigen  Lungenemphysem.  Im 
Säuglingsalter  wurde  kein  derartiger  Fall  beobachtet. 

Die  sogenannte  Faßform  des  Thorax,  wobei  alle  Durch- 
messer vergrößert,  Rippen  und  Stemum  stärker  convex  und  die 
Intercostalräume  weiter  geworden  sind,  findet  man  im  Eöndes- 
alter  nie  vollständig  ausgebildet,  weil  die  Erweiterung  nur  die 
ob^en  Regionen  betrifft,  während  die  unteren  Partien  abgeflacht 
er  eingezogen  sind. 

Umschriebene  Vorwölbungen,  wie  durch  Mastitis  oder  Ga- 
ktostase  bei  Neugeborenen ,  periostale  Abscesse  der  Rippen 
ler  Wirbelsäule  etc.  können  an  allen  Stellen  des  Thorax  vor- 
»mmen  und  haben  für  unseren  speciellen  Zweck  keine  Bedeutung. 

Viel  wichtiger  sind  umschriebene  Vorwölbungen ,  welche 
Tch  intrathoracische  Geschwülste  erzeugt  werden.     Hieher  ge- 
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hören  Abscesse  des  Mediastinams,  der  Mesenterial-  und  Bronchial- 
drüsen, femer  die  anßerordentlich  selten  vorkommenden  Lnn^f^- 
hernien  und  Aneurysmen  gprößerer  Gefäße.  Alle  diese  Geschwülste 
dringen  durch  die  Intercostalräume  hervor;  die  Lungenhernien 
lassen  bei  Druck  das  emphysematöse  Knistern  wahrnehmen.  Luft- 
hältige  und  mit  dem  Pleurasäcke  communicirende  Abscesse  geben 
bei  der  Reposition  ein  plätscherndes  Geräusch ,  welches  in  der 
Entfernung  als  Rasselgeräusch  und  mit  dem  aufgelegten  Ohr  als 
Metallklingen  gehört  wird.  Diese  Geschwülste  pflegen  femer  die 
Bewegungen,  welche  innerhalb  der  Brusthöhle  stattfinden,  fortzu- 
leiten,  daher  man  auf  denselben  häufig  fortgepflanzte  Pulsationen 
findet.  Die  fortgeleiteten  Respirationsbewegungen  dieser  Geschwülste 
äußern  sich  durch  Verkleinerung  und  unter  umständen  selbst 
durch  Versehwinden  derselben  beim  tiefen  Einathmen. 

Die  Verkleinerung  und  Schrumpfung  betrifFt  entweder  eine 
ganze  Thoraxhälfte  oder  einen  Theil  derselben.  Die  Verkleinerung 
einer  Hälfte  beobachtet  man  nach  der  Resorption  lang  bestandener 
Exsudate.  Dabei  verkleinert  sich  der  Thorax  nach  allen  Rich- 
tungen, hauptsächlich  im  Tiefendurchmesser;  es  fehlt  dann  jede 
Wölbung,  der  Brustkorb  ist  flach ,  eingesunken ,  die  Rippen  sind 
einander  genähert,  die  Schulter  steht  tiefer  und  näher  der  Wirbel- 
säule, die  Brustseite  ist  auf  der  kranken  Seite  dem  Sternum 
näher  als  auf  der  gesunden.  Daza  kommt  noch  die  skoliotische 
Verkrümmung  der  Wirbelsäule  mit  der  Convexität  nach  der  ge 
sunden  Seite.  Die  Schrumpfung  einer  Thoraxhälfte  erreicht  im 
Kindesalter  immer  einen  hohen  Grad  und  tritt  umso  stärker  her- 
vor, da  die  kranke  Seite  im  Wachsthum  zurückbleibt,  während 
sich  die  gesunde  normal  oder  noch  stärker  entwickelt. 

Partielle  oder  totale  Verkleinerung  einer  Thoraxhälfte  be* 
obachtet  man  bei  Kindern  infolge  chronischer  Infiltration  einer 
ganzen  Lunge,  interstitieller  Pneumonien  mit  secundären  Bron- 
chiektasien. 

Die  Einsenkungen  des  Thorax  betreffen  entweder  größere 
oder  kleinerer  Stellen  infolge  von  Schrumpfungsprocessen,  am  häufig- 
sten käsiger  Verdichtung  des  Lungengewebes.  Diese  Einsenkungen 
können  an  jeder  Stelle  des  Thorax  vorkommen,  meist  trifft  man 
sie  an  der  oberen  Partie,  in  der  Regio  supraclavicularis.  Ein- 
Senkung  beider  Lungenspitzen  hat  Verkleinerung  der  oberen 
Brustapertur  zur  Folge,  wobei  das  Manubrium  stemi  sieh  der 
Wirbelsäule  nähert  und  mit  dem  Corpus  stemi  einen  vorsprin- 
genden Winkel  bildet.  Einsenkung  der  unteren  Thoraxpartien  ist 
selten  und  wird  hauptsächlich  bei  Bronchiektasie  beobachtet. 

Außer  den  hier    besprochenen  Veränderungen    der  Thorax- 
form   infolge   Erkrankungen    der    Respirationsorgane    beobachte 
man  unabhängig  von  solchen  noch  mangelhafte  Entwicklung    de 
Brustkorbes.     Dieselbe    charakterisirt    sich    durch    einen   langen 
schmalen,    platten   Thorax,    durch   abgeflachte   Regio    supra-  ei 
infiticlavicularis,  durch  breite  Intercostalräume,  durch  abstehend< 
Schultern,  durch  Hervorstehen  des  akromialen  Endes  des  Schlüssel 
beines,    endlich    durch    Verkürzung   des  Tiefendurchmessers    de 
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oberen  Thors^xpartie ,  wobei  das  Manabriom  stemi  zoräcktritt 
und»  wie  erwähnt,  mit  dem  Corpus  einen  vorspringenden 
Winkel  bildet.  Diese  Thoraxform  bezeichnet  man  als  paraly- 
tische. Derlei  Individuen  haben  einen  langen  Hals,  eine  feine 
zarte  Hant,  lange  Extremitäten,  kolbenförmig  angeschwollene 
Fingerglieder.  Bei  Erwachsenen  pflegt  man  diese  Thoraxform  als 
charakteristisch  für  Disposition  zu  Tubercnlope  zu  betrachten. 

Chronische  Tnberculose  kann  sowohl  wohlgebaute  Kinder 
als  auch  solche  mit  paralytischem  Thorax  beiallen,  ebenso  können 
letztere  vollkommen  gesnnd  bleiben;  erkranken  diese  jedoch  an 
AfPectionen  der  Respirationsorgane,  so  erfolgt  viel  seltener  voll- 
ständige Heilung  als  bei  jenen  mit  normal  entwickeltem  Brustkorb. 

Zur  Feststellung  der  Diagnose   einer  Erkrankung  der  Re-    Messung 
spirationsorgane  ergibt  die  Messung  des  Thorax  einige  Fälle  be-  f'**^^'^«' 
ach tenswerther  Anhaltspunkte,   die  wir  hier  in   Betracht  ziehen. 
Die  Messung  des  Thoraxumfanges  wird  auf,  folgende  Weise  vor- 
genommen.   . 

Am  bequemsten  wird  die  Messung  des  Thoraxumfanges  ndt 
dem  Centimeterbandmaß  vorgenommen.  Man  mißt  entweder 
den  ganzen  Brustumfang  oder  die  Circumferenz  der  einen  oder 
anderen  Brusthälfte  oder  aber  die  Entfernung  willkürlich  ge- 
wählter Punkte. 

Ich  messe  den  Umfang  des  Thorax  gewöhnlich  an  drei 
Stellen:  über  der  unteren  GrfesBe  der  Achselhöhle,  über  den  Brust- 
warzen und  endlich  in  der  Höhe  der  Magengrube,  also  ent- 
sprechend dem  sechsten  und  siebenten  Rippenknorpel.  So- 
dann ist  es  nothwendig,  auch  die  beiden  Thoraxhälften  an  den 
drei  oben  angegebenen  Stellen  vergleichend  zu  messen.  Endlich 
bestimmt  man  die  Entfernung  einzelner  Punkte,  und  zwar  der 
beiden  Akromien  und  Brustwarzen  von  der  Mittellinie  des  Brust- 
beins und  der  letzten  Rippen  vom  Darmbeinkamm. 

Die  Messung  mit  dem  Bandmaß  ist  bei  Säuglingen  und 
größeren  Kindern  meist  leicht  auszuführen ;  nur  selten  vereitelt 
sie  Widerspenstigkeit  von  Seite  der  Kinder. 

Die  damit  erhaltenen  Resultate  sind  genau,  wenn  man  die 
Endpunkte  scharf  fixirt  hat,  was  am  besten  vorher  durch  Lapis- 
striche geschehen  kann. 

Weniger  brauchbar  für  die  Kinderpraxis  ist  der  Taster- 
zirkel. Man  kann  damit  den  sagittalen  und  frontalen  Durch- 
messer des  Brustkorbes  in  verschiedenen  Höhen  und  schließlich 
die  Entfernung  der  Mitte  der  Clavicula  bis  zur  Spina  scapulae 
bestimmen. 

Zur  Messung  des  Brustumfanges  kommt  weiters  das  Cyrto- 
eter  von  Woilez  in  Verwendung. 

Auch   dieses  Instrument   ist  für  den  Kinderarzt  entbehrlich 

nd  dessen  Anwendung  nur  angezeigt,   wenn  man  die  Form  des 

Brustkorbes  zeichnen  will,   z.  B.  dessen  successive  Veränderungen 

\  Verlaufe   einer   Pleuritis,    was  aber  heutzutage  durch   radio- 

aphische    Aufnahmen    viel    exacter   und    anschaulicher    ermög- 

iht  wird. 
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Mesatmgser-  Nachdem  wir  über   die  normalen  Verhältnisse  des  Bmstnm- 

gebnwebei  fonges  im  Capitel  „Waehsthum"  ausführlich  gesprochen  haben,  wollen 
krankungen  <^\j*  jj^p  ^\^j^  ^[q  M  OS  SU  n  g  SC  Tgo  bn  i  s  SO  bei  Erkrankungen 

Respiration$-  SprCCheU. 

Organe.  Zunächst  lasscn  sich  die  Resultate  zur  Diagnose  jener  Krank- 

heiten verwerthen,   welche  die  Gesammtentwicklung  des  Körpers 
beeinträchtigen. 

Bei  Rachitis  findet  man  meist  die  niedrigsten  Maße  für 
Brustumfang  und  Körperlange,  wie.  wir  an  einschlägiger  Stelle 
bereits  ausgeführt  haben. 

Tuberculose  an  und  für  sich  bedingt  keine  charakteri- 
stischen Differensen  der  Körpermaße. 

Wichtig   sind    die   Messungen    bei    Erkrankungen    der 
•    Athmungsorgan^  selbst,  besonders  die  Ergebnisse  vergleichen- 
der Messungen  beider  Thoraxhälften  für  einseitige  Erkrankungen. 

Vorzügliche  Resultate  ergeben  die  Messungen  bei  Pleuritis. 
Im  Beginne  bemerkt  man  eine  durch  den  Schmerz  gebotene 
schwächere  Ausdehnung  der  kranken  Seite  und  Einziehung  der- 
selben Thoraxhälfte  mit  willkürlicher  Verkrümmung  der  Wirbel- 
säule nach  der  kranken  Seite  hin  um  1 — 2*5  Cm.  Differenz  ver- 
glichen mit  der  gesunden  Seite.  Mit  der  Zunahme  der  Exsudation  und 
Abnahme  der  Schmerzen  ma,cht  die  willkürliche  Einziehung  einer 
durch  tägliche  Messung  verfolgbaren  allmähligen  Erweiterung' 
Platz ,  so  daß  man  bei  gehöriger *Uebung  die  tägliche  Zunahme 
des  Exsudates  sozusagen  ziffermäßig  verfolgen  kann.  Die  unter- 
schiede zwischen  gesunder  und  kranker  Seite  schwanken  zwischen 
1 — 7  Cm.  Bei  kleinen  an  ungewöhnlichen  Orten  abgesackten  Ex- 
sudaten ergibt  die  Messung  keine  Differenzen. 

Bei  beiderseitigen  Exsudaten  sind  die  Ergebnisse  der  Messung 
nur  mit  großer  Vorsicht  zu  verwerthen.  In  hochgradigen  Fällen 
beträgt  die  Zunahme  des  Brustumfanges  4 — 8  Cm.  Bei  geringen 
Exsudaten  ist  eine  unbedeutende  Zunahme  schwer  verwerthbar,  da 
der  Vergleich  mit  der  gesunden  Seite  fehlt. 

Ebenso  läßt  sich  durch  Messung  der  Fortgang  der  Resorp- 
tion des  Exsudates  verfolgen.  Die  allmählige  Abnahme  des  Um- 
fanges  der  kranken  Seite  ist  hiebei  maßgebend,  wenn  mit  der- 
selben gleichzeitig  Annäherung  der  vorgetriebenen  Intercostal- 
räume  und  Einrücken  der  dislocirten  Organe  an  die  normalen 
Stellen  erfolgt. 

Bei  Hydrothorax  nimmt  der  Brustumfang  gleichfalls  zu, 
und  zwar  bei  einseitigem  um  1 — 5  Cm. ,  bei  beiderseitigem  um 
1—8  Cm. 

Ebenso  nimmt  bei  Pneumothorax  der  Umfang  der  kranken 
Seite  entsprechend  der  Menge  des  angesammelten  Gases  zu. 

Bei  der  lobären  Pneumonie  wird  der  Brustumfang  erst  ai 
norm,  wenn  mehr  als  die  Hälfte  eines  Lungenflügels  hepatisii 
ist.  Bei  Pneumonie  im  Oberlappen  wird  nie  eine  Erweiteron 
beobachtet,  dagegen  bewirkt  vollständige  oder  fast  voUständif 
Hepatisirung  des  Unterlappens  eine  solche.  Der  hepatisirte  Lappe 
besitzt   das    Volumen    der   gesunden    Lunge    auf   der    Höhe   d 
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tiefsten  Inspiration.  Für  die  reclite  Bmstliälfte  ereignet  sich  dies 
nnr  dann,  wenn  der  nntere  und  mittlere  Lappen  gleichzeitig  in- 
filtrirt  sind.  In  solchen  Fällen  findet  man  die  Circumferenz  der 
kranken  Seite  bis  zn  2  Cm.  größer. 

Die  allmählige  Abnahme  des  Brastamfanges  mit  dem  Ein- 
tritt nnd  dem  Fortschreiten  der  Lösnng  der  Pneumonie  läßt  sich 
dnrch  Messungen  ebenfalls  ziffermäßig  feststellen. 

Bei  lobulären  Pneumonien  vergrößert  sich  der  Brust- 
umfang nur  dann ,  wenn  der  Proceß  eine  größere  Ausdehnung  ge- 
wonnen hat  und  bereits  yicariirendes  Emphysem  der  vorderen 
Partie  der  oberen  Lungenlappen  hinzugetreten  ist.  Dann  findet 
man  den  umfang  des  oberen  Thorax  ein-,  respective  beiderseitig 
vergrößert,  jenen  zwischen  Brustwarze  und  Diaphragma  normal 
geblieben  oder  bei  ausgebreiteter  Atelektase  verkleinert. 

Bei  angeborener  Atelektase  der  Lungen  ergibt  die 
Messung  kein  Resultat.  Erst  bei  einige  Wochen  oder  Monate 
alten  Kindern  ist  bei  ausgedehnter  Atelektase  der  Brustumfang 
über  den  betreffenden  Partien  geringer.  Bei  längerem  Bestehen 
ausgebreiteter  Atelektase,  besonders  einer  Lunge  vermindert  sich 
der  Brustumfang  der  kranken  Seite  wegen  Retraction  der  re- 
spectiven  Thoraxwand  bedeutend. 

Bei  erworbener  Atelektase  infolge  Compression  der 
Lunge  ergibt  die  Messung  meist  keine  verwerthbaren  Hesultate. 

Bei  längerem  Bestände  des  Emphysems  bekommt  der  Brust- 
korb bleibend  die  Form  der  Inspirationsstellung ;  der  Brustumfang 
oberhalb  der  4.  Rippe  ist  größer  und  unterhalb  kleiner  als  normal. 
Allseitiges  Emphysem  ist  bei  Kindern  außerordentlich  selten  und 
ist  dann  der  Brustumfang  allenthalben  bedeutend  vergrößert. 

Bei  veralteten,  bis  in  die  letzten  Stadien  vorgeschrittenen 
tubereulösen  Infiltrationen  der  Lungenspitzen  ist 
der  Brustumfang  an  den  oberen  Partien  viel  kleiner  als  an  den 
unteren.  Der  Grund  hievon  ist  wohl  die  bedeutende  Abmagerung, 
der  Lungenschwund  und  die  häufig  an  den  oberen  Partien  vor- 
kommende pleuritische  Einziehung  sowie  die  Vergrößerung  der 
unteren  Partien  infolge  Anschwellung  der  fettig  degenerirten  Leber. 

Außer  den  hier  erwähnten  Erkrankungen  der  Pleura  und 
der  Lunge  können  auch  äußere  Ursachen  eine  Zunahme  des 
Brustumfanges  bewirken,  und  zwar  Deformitäten  des  Thorax 
infolge  Skoliose,  Kyphose  etc.,  Abscesse  und  Geschwülste  aller 
Art,  einseitiger  Bluterguß  oder  Oedem  der  Haut  und  des  Zell- 
gewebes. 

Einseitige  oder  doppelseitige  Erweiterung  der  unteren  Thorax- 
partien kann  auch  entstehen  infolge  hochgradigen  Ascites, 
großer  Abdominaltumoren,  bedeutenden  Meteorismus, 
V  ergrößerung  der  Leber  und  der  Milz.  Bei  Meteorismus 
cmd  starker  Blähung  des  Magens  oder  des  Colon  transversum  über- 
negt  der  linke  untere  Brustumfang. 

Endlich  können  Geschwülste  im  Thoraxraum,  Aneu- 
ysmen,  Geschwülste  der  Pleura  etc.  eine  Zunahme  des  Brust- 
imfanges  bedingen. 
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Physikalische  Untersuchung. 

Von  grofier  Wichtigkeit  für  die  Diagnostik  der  Erkrankong 
der  Respirationsorgane  ist  die  physikalieche  Untersucfaiing 
der  Brnstoigane.  Dieselbe  bietet  bei  Kindern  grofie  Schwierigkeiten 
dar ;  aie  erfordert  von  Seite  des  Arstes  nicht  nur  Gedald,  sondern 
auch  grofie  Uebung  und  technische  Fertigkeit.  Die  ünmhe  and 
Beweglichkeit  der  Kinder ,  der  Widerstand  derselben  gegen  die 
ungewohnte  £ntbl9ßang,  Beklopfung  und  Annäherung  des  Kopfes 
bereiten  dem  Anfänger  die  ersten  au  überwindenden  Schwierig- 
keiten. Die  Hauptschwieriffkeit  liegt  aber .  in  der  Deutung  der 
Brsoheinungen,  da  die  Bedingungen  für  deren  Zustandekommen 
im  Kindesalter  wesentlich  verschiäener  sind  als  bei  Erwachsenen 
und  dieselben  überdies  in  den  verschiedenen  kindlichen  Alters- 
stufen infolge  Verschiedenheiten  des  Brustkorbes  und  der  Organe 
in  Form  und  .Größe  mannigfache  Verschiedenheiten  zeigen.  Da- 
durch entstehen  erhebliche  Eigenthtimliohkeiten  sowohl  für  die 
physikalische  Untersuchung  als  auch  für  die  Deutung  der  Be- 
funde, was  wir  im  Nachstehenden  ausführlich  erörtern  wollen. 
sohau-  Wir  beginnen   mit  der   Schallp  ercussion.  Dieselbe  er- 

pereutsion.  f^pj^j.^  jj^j  Kindcm  eine  große  Sorgfalt  und  die  den  Verhältnissen 

ihres  Thorax  entsprechende  Wahl  der  Methode. 

Die  directe  Beklopfung  des  Thorax  mit  der  Spitze  des  hammer- 
artig gekrümmten  Zeigefingers  ohne  Unterlage  ist  bei  Kindern 
nicht  anwendbar,  weil  der  kindliche  Thorax  an  den  einzelnen 
Stellen  eine  verschiedene  Nachgiebigkeit  besitzt  und  sich  daher 
der  Schall  verschieden  gestaltet,  je  nachdem  man  über  dem  Brust- 
bein, über  den  Rippen  oder  über  den  Zwisehenrippenräumen 
percutirt,  ferner  weil  die  durch  die  directe  Beklopfung  hervorge- 
rufene Erschütterung  der  percutirten  Stelle  eine  zu  ausgebreitete 
ist,  so  daß  die  Schallwellen  nicht  das  Product  der  percutirten 
Stelle,   sondern   der  Erschütterung   des  ganzen  Brustkorbes  sind. 

Die  Methoden  der  mit  Plessimeter  und  Hammer  zu  bewerk- 
stelligenden Fercussion  sind  ebenfalls  für  die  Verhältnisse  des 
kindlichen  Thorax  nicht  in  allen  Fällen  entsprechend,  weil  die 
üblichen  Instrumente  für  den  Thorax  kleiner  Kinder  zu  groß  sind 
und  zu  ausgebreitete  Partien  der  Lunge  in  Schwingungen  versetsen. 
Das  Plessimeter  läßt  sich  ferner  der  abgerundeten  Thoraxwand 
der  Säuglinge  schwer  anpassen;  endlich  werden  manche  Kinder  bei 
der  Anwendung  eines  solchen  ängstlich  und  unruhig,  so  daß  es 
infolge  beständigen  Sträubens  der  Kinder  gegen  die  Untersuchung 
nicht  genug  fest  anliegend  erhalten  werden  kann. 

Aus  den  gl^icben  Gründen  kann  man  bei  kleinen  Kindern 
selten  mit  Hammer  und  Plessimeter  percutiren,  weil  damit  bei 
der  Biegsamkeit  der  Brustwand  und  der  Kleinheit  der  Organe 
selten  eine  richtige  Localisirung  des  Schalles  erzielt  wird. 

Für  Fälle,  wo  eine  besondere  Feststellung  der  Schallver- 
hältnisse nothwendig  ist,  ist  ein  besonderes,  den  kindlichen  Ver- 
hältnissen des  Thorax  angepaßtes  Instrumental  ium  erforderlich. 
Ich  benütze  ein  eigenes  von  mir  angegebenes  lineares  Plessimeter 
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(Fig.  1).  welches  je  nachdem  man  den  breiteren  oder  sdunäleren 
Theil  desselben  andrückt,  den  versohiednaen  Stellen  dee  Tborax 
sich  anpafit.  Desgleicben  habe  ich  einei;  eigmeo  PerciweicKishammer 
ans  Elfenbein  (Fig  2)  conatmiren  laagen,  mit  welchem  es  bei 
richtiger  Handhabang  gelingt,  den  Schall  mögliebst  za  locaLisiTeii. 

Diese  beiden  von  mir  angegebenen  Instrumente  boiätze  ich 
nur  in  besonderen  Fällen,  z.B.  bei  grüfieren  plenritisohen  Exsudaten, 
bei  6escbwiÜ8ten  im  Thorazranme ,  zta  Festateliang  der  Herz- 
dämpfang. 

Die  beste  Methode  der  Feronssion  ist  bei  Kindern  die  so- 
genannte Fingerpercuseion :  Man  legt  einen  Finger  der  linken  Band 
ohne  stärkeren  Drnok  auf,  pafit  ilm  besonders  mit  dEia  Ballen  den 
etwa  bestehenden  Vertiefnngen  der  Brust  genau  an  und  schlagt  mit 
einem  Finger  der  rechten  Hand  anf.  Der  aufgelegte  Finger  ist 
ein  conformes  Medium,  das  sich  allen  Unebenbeiteoi  des  Thorax 


I  anscbmi^en  läßt  und  infolge  dessen  am  besten  geeignet  ist,  einen 
i  localisirten  Schall  zu  vermitteln.  Diese  Methode  hat  überdies  den 
Tortheil,  daß  man  sieb  mit  dem  aufgelegten  Finger  von  dem 
Elaaticitätsgrad  des  Thorax  äberzengen  kann  ond  so  Qnal]bängig 
vom  Schall  die  grSßere  oder  geringere  Eesistenz  der  untersucbten 
Stelle  wabrzanehmen  vermag. 

Zur  Vornahme  der  Percnssion  muß  das  Sind  vollkommen 
:  entblößt  and  richtig  gelagert  werden.  Neugeborene  und  Säuglinge 
:  in  den  ersten  Monaten  lassen  sich  gewöbutich  mit  dem  Bücken 
;  oder  dem  Baucb  auf  einem  Polster  liegend  anstandslos  percBtiren. 
I  "  ofiere  Säuglinge  und  ältere  Kinder  läßt  man  von  der  Hatter 
ir  Wartefrau  mit  abgewendetem  Gesicht  auf  den  Arm  nehnwn 
I  l  in  liegende  oder  sitzende  Stellung  bringen,    dabei   mit  der 

I  leren  Hand  den  £opf  halten,  so    daß  das  Kind  sich  an  die 

ut  anlehnen  und  den  untersnch enden  Arzt  nicht  beobachten 
I  in.  Es  ist  wichtig,  daß  das  Kind  dabei  gerade  sitzt,  weil  hei 

[  ammenkanem   durch  Compression   des  Bauches   eich   auch  der 
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Brostranm  verengem  würde!  Auf  diese  Weise  hfit  man  den  Racken 
des  Kindes  zar  Untersuchnng  vollkommen  frei.  Znr  üntersuefanng 
der  vorderen  Thorax  wand  .setzt  man  das  Sind  mit  dem  Bücken 
an  die  Brast  der  Wartefrau  gelehnt. 

Sänglinge  kann  man  auch  percntiren,  während  sie  an  der 
Brust  angelegt  sind. 

Eine  besondere  Umsicht  erfordert  die  Percussion  rachitischer 
Kinder.  Da  bei  denselben  in  sitzender  Stellung  wegen  Mißstaltang 
des  Thorax  keine  richtigen  Resultate  zu  erzielen  sind,  muß  man 
sie  von  der  Wartefrau  vollkommen  frei  am  Arm  halten  und  zu- 
gleich die  Arme  stutzen  lassen ,  um  ein  Niedersinken  des  Thorax 
zu  verhindern.  Trotzdem  muß  man  wegen  der  Ungleichheit  der 
Brustwände  wiederholt  untersuchen,  um  richtige  Resultate  za 
erzielen. 

VoGBL  räth  Wickelkinder  in  der  Seitenlage  zu  percutiren, 
indem  auf  diese  Weise  deren  Widerstand  durch  Unruhe  über- 
wunden werde.  In  einzelnen  Fällen  ist  die  Seitenlage  got  zu 
benützen. 

Bei  jedem  Kinde  ist  vor  der  Percussion  die  Richtung  der 
Wirbelsäule  genau  zu  untersuchen,  indem  eine  Verkrümmung  der- 
selben einen  bedeutenden  Einfluß  auf  den  Schall  ausübt.  Schon 
wenn  das  Kind  auf  dem  Schoß  der  Mutter  sitzend  sich  an  diese 
anlehnt,  krümmt  sich  die  Wirbelsäule  ein  wenig,  wird  die  der 
Mutter  zugekehrte  Seite  zusammengedrückt  und  werden  die  Rippen 
einander  genähert.  Es  entsteht  auf  diese  Weise  eine  Dämpfung, 
die  bei  richtiger  Lagerung  sofort  verschwindet. 

Die  Percussion  wird  in  der  Regel  erst  nach  der  Auscultaücu 
vorgenommen,   da  sonst  die  Kinder  in  Unruhe  gerathen  könnten. 

Ich  führe  die  Percussion  folgendermaßen  aus:  Ich  lege  deu 
Zeigefinger  ^er  linken  Hand  ohne  starken  Druck  auf  die  zu  per- 
cutirende  Stelle  auf  und  suche  den  Ballen  den  vorhandenen  Ver- 
tiefungen und  Erhöhungen  möglichst  genau  anzupassen,  worauf 
mit  einem  fest  in  Beugung  gehaltenen  Finger  der  rechten  Hand 
mit  mäßiger  Stärke  angeschlagen  wird.  Ein  starker  Anschlag  ist 
zu  vermeiden ,  weil  deidurch  die  Kinder  beunruhigt-  werden  und 
bei  der  Biegsamkeit  des  Thorax  auch  benachbarte  Partien  mit  in 
Schwingungen  versetzt  werden,  daher  kein  localisirter  Schall  er- 
zielt wird.  Nur  durch  Klopfen  in  mäßiger  Stärke  können  feinere 
Schallunterschiede  besonders  beider  Brusthälften  bei  Kindern  er- 
halten werden.  Man  mache  in  ruhigem  Tempo  so  viele  Anschlage, 
daß  wenigstens  eine  In-  und  Exspiration  dazwischen  liegt.  Bei  der 
Biegsamkeit  der  Brustwand  und  der  Dünne  der  Muskelschicht  ist 
zur  Localisirung  des  Sehalles  ein  möglichst  zarter,  dabei  kurzer 
Anschlag  nothwendig.  Besonders  in  den  unteren  Thoraxparti  a 
sind  starke  Anschläge  zu  vermeiden,  da  in  diesem  Falle  die  q 
Magen  und  Darm  enthaltenen  Gase  mitschwingen  und  den  Seh  1 
alteriren. 

Der  Percussionsschall  entsteht:  1.  durch  die  tonerzeugeuc  n 
Schwingungen  der  Wand ;  2.  durch  die  tonverstärkenden  Schw  i- 
gungen  der  in  ihrer  Höhle  enthaltenen  Luft;  3.  durch  das  Lung   i- 
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gewebe.  Er  ist  deshalb  das  CoUectivprodnct  des  Zusammenwirkens 
aller  die  Brusthöhle  ZQsammensetseDden  nnd  ausfiillendeD  Gebilde. 
Da  diese  Momente  nach  Form  und  Größe  des  Thorc^x  verschieden 
sind,  so  ist  aach  die  Sonorität  des  Tones  verschieden.  Je  kleiner 
das  Eind  und  je  voller  der  Brustkorb,  desto  schwächer  der  Per- 
cnsaiansschall.  Bei  Neugeborenen  und  Säuglingen,  wo  der  Fett- 
ansatz an  der  Brustwand  ein  bedeutender  ist,  die  abdominale 
oberflächliche  Respiration  bei  der  Kleinheii  der  Lunge  nur  eine 
geringe  Luftansammlung  zuläfit,  die  Brustwand  wegen  ihrer 
cylindrischen  Form  überall  convex  ist,  ist  anch  der  Ton  weniger 
sonor  als  bei  größeren  Kindern.  Ueberhaupt  zeigen  Kinder  mit 
cylindrischem  Brustkorb  im  allgemeinen  eine  geringere  Sonorität 
fids  jene  mit  kegelförmigem. 

Erst  mit  dem  zweiten  Lebensjahr  bekommt  der  Thorax  die 
gleiche  Sonorität  wie  bei  Erwachsenen,  indem  infolge  vermehrter 
Muskelwirkung  auch  die  Athmung  mehr  bethätigt  wird  und  die 
Brustwandungen  mehr  Festigkeit  erlangen.  Aus  diesem  Grunde 
ist  auch  bei  größeren  Kindern-  mit  Thoraxrachitis  der  Schall 
matter.  Bei  übrigens  normaler  Elasticität  ist  der  •  Schall  umso 
heller  tönend,  je  dünner,  respective  magerer  die  Wandung  ist. 

Die  Qualität  des  Percussionsschalles  hängt  von  der  Spannung 
der  firustwand  und  der  Quantität  der  in  ihr  enthaltenen  Luft 
ab.  Da  sich  bei  forcirter  Respiration  die  Spannung  ändert,  muß 
man  nur  bei  iruhiger  Athmung,  und  zwar  während  des  In-  und 
Exspiriums  percutiren.  Bei  tiefer  Inspiration  nimmt  der  Schall 
an  Intensität  ab,  bei  der  Exspiration  zu.  Schreien,  Weinen  ver- 
ändern den  Schall,  weil  dabei  die  Spannung  der  Brustwand  er- 
höht wird. 

Der  Schall  hört  auf  sonor  zu  sein,  sobald  ein  Kind  gegen  die 
Untersuchung  sich  sträubt,  preßt  und  dabei  durch  Verschluß  der 
Stimmritze  die  Luftsäule  in  der  Trachea  nach  außen  absperrt. 
Dadurch  entsteht  eine  Dämpfung  des  Percussionsschalles  ^  die 
bei  nachfolgender  Inspiration  sofort  verschwindet. 

Vogel  gibt  an,  daß  auf  diese  Weise  über  der  rechten  Lunge 

ein  mäßig  gedämpfter,  an  der  Rückenfläche  der  Lunge  bis  hinauf 

zur  Spina  scapulae  ein  leerer  Schall  entsteht.  Vogbl  erklärt  sich 

dies  durch   die    Absperrung   der    Luft  in   der  Lunge   und   Com- 

pression  derselben   durch  die  Bauchmuskeln   und  den  Unterschied 

zwischen    rechts   und   links   durch   das  Aufwärtsdrängeü   der  in 

diesem  Alter  relativ  großen  Leber.  Nach  meiner  Erfahrung  triiFt 

der  von  Vogel  angegebene   Befand  nicht  vollkommen  zu,   auch 

seiner  Erklärung  desselben  wird  von  verschiedenen  Autoren,  z.  B. 

ZiBMSsEif,  widersprochen.  Die  Compression  der  Luft  in  der  Lunge 

[ß   bei   normaler   Action   der  betreffenden  Muskeln   überall  die 

iiche  sein.  Auch  hängt  diese  Erscheinung   nicht   von  der  Com- 

Bssion  der  Luft  allein  ab,   sondern  spielen  dabei  die  Spannung 

d  Dicke  der  Brustwand  ebenfalls  eine  wichtige  Rolle.    Die  ex- 

ratorisohe   Dämpfung  ist   daher   bei  forcirter  Exspiration  am 

iteren  Umfange  des  Thorax  am  intensivsten,  in  der  Achsel,  an 

•  vorderen  Brnstwand  oberhalb  der  4.  Rippe,  also  an  Regionen, 
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WO  keine  Exspurationsmoskelii  direct  auf  den*  Thorax  einwirken, 
dagegen  weit  geringer. 

Viel  denüioher  als  am  Thorax  Iä£t  sich  dieae  Dämpfung 
der  Sonoritat  des  Schalles  am  Bauche  schreiender,  pressender 
Kinder  demonatriren. 

Die  Bedeutung  dieser  physiologischen  Verhältnisse  leoefatet 
von  seibat  ein.  Perx^utirt  der  Anfönger  während  d^  Exspiration 
eine  Brasthälfte  und  während  der  Inspiration  die  andere,  so  kann 
die  bei  eraterer  gefundene  Dämpfung  vorschnell  auf  Verdicbtuag 
der  Lunge  gedeutet  werden.  Vogel  hält  sich  berechtigt  lOttu- 
ndimen,  daß  dieae  physiologische  Dämpfung  rechts  hinten  häufig 
für  Pneumonie  gebalten  wird,  worin  die  angebliche  gluckliobe 
Behandlung  und  Genesung  in  solchen  Fällen  ihren  Grund  haben 
dürfte.  Ich  kann  einen  derartigen  Ausspruch  nicht  bestätigen, 
indem  die  Diagnose  „Pneumonie''  nie  auf  Grundlage  einer  ein- 
maligen Untersuchung  und  eines  einzigen  Symptoms  gestellt  wird. 

Der  Husten  bedingt  ebenfalls  eine  stärkere  Spannung  der 
Wandung  und  gedämpften  Schall.  Man  muß  daher  in  der  husten- 
freien Zeit  percutiren. 

Die  Stärke  oder  Höhe  des  Schalles  hängt  femer  von  der 
Dicke  der  percutirten  Wandung  und  der  Menge  des  unter  der  per- 
cutirten  Stelle  befindlichen  Luftquantums  ab.  Da  beides  an  ver- 
schiedenen Regionen  des  Thorax  verschieden  ist,  so  ist  auch  die 
Sonoritat  an  den  verschiedenen  Begionen  verschieden.  Man  unter- 
scheidet deshalb  mehr  sonore  und  weniger  sonore  Beeirke.  Die 
sonorsten  sind:  1.  die  Axillargegend;  2.  vorne  ober  d»i  Brust- 
warzen; 3.  rückwärts  die  Infrascapuleirgegend ;  4.  bei  rachitischen 
Kindern  auf  dem  Sternum  und  seitwärts  davon.  Einen  sch'^ächeren 
Percussionsschall  geben:  1.  die  Claviculargegaid ;  2.  die  oberste 
Partie  2wischen  Wirbelsäule  und  Schulterblatt;  3.  die  £Qgio  supra- 
et  iniraspinata ;  4.  bei  rachitischen  Kindern  mit  verdickter  Scapnla 
'  auch  dieser  Bezirk. 

Diese  erwähnten  Percussionsbezirke  sind  natürlich  nur  bei 
gut  gebauten  Kindern  nachzuweisen.  Wo  eine  Verkrümmung  der 
Wirbelsäule  oder  überhaupt  eine  Mißstaltung  des  Thorax  vorliegt^ 
ändern  sich  die  Percussionsverhältnisse  bedeutend. 

Bezüglich  der  diagnostischen  Verwerthung  der  einzelnen 
Schallgattungen  bei  Kindern  sei  noch  Folgendes  bemerkt. 

Der    tympanitische    Percussionsschall     entsteht    durch 
gleichartige  Schwingungen   der  in   ihrer  Bewegung  nicht  gehin- 
derten Luftsäule  und  durch  stehende  Wellen  innerhalb  eines  be- 
grenzten Luftkörpers.    Zu  seiner  Entstehung  sind  also  zwei  Fac- 
toren  noth wendig:   1.  Eine  begrenzte  Luftsäule  und  2.  eine  mehr 
oder  weniger  elastische  Wandung  (Membran).  —  Diese  BedinguAf"*^ 
sind  am   unteren    Thoraxtheil  Neugeborener   und  Säuglinge   v^ 
banden,    wo    unter  normalen  Verhältnissen  im  Magen  und  Da 
eine   größere  Menge   Luft   enthalten  und  die   Thoraxwand   dS 
und  elastisch  ist.  Bei  dem  hohen  Stand   des  Zwerchfells  und  '^ 
Kleinheit    des  Brustraumes    schwingt    die    im   Magen   und  Du 
enthaltene  Luft  bei  der  Percussion   der  unteren  Brusttheile  n 
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Unter  solchen  ümBtanden  hat  der  lympanitische  Schall  nar  eine 
physiologische  Bedentnng.  Bei  racnitisehen  Kindern  mit  chroni* 
schem  Meteorismns  tonen  die  nnteren  Thoraxtheile  ebenfSeills  in 
physiolog^chem  Znstande  hänfig  tympanitisch.  Anch  bei  starkem 
Schreien  der  Kinder  nnd  sehr  starker  Percnssion  erhält  man  tym« 
panitischen  Schall,  ohne  daß  ffir  die  Entstehung  desselben  patho- 
logische Bedingungen  vorliegen. 

Als  eine  Abart  des  tympaniüschen  Schalles  müssen  wir 
WiLLiAM'sTraohealton  auffassen.  Es  entsteht  nämlich  unter 
gewissen  umständen  bei  starker  Percnssion  vorne  im  ersten  Inter- 
costalraume  ein  tympanitiecher  Schall,  welcher  beim  Schließen  oder 
Oeffhen  des  Mnnaes  in  seiner  Höhe  und  Tiefe  wechselt.  Dieser 
Sehall  entsteht  durch  die  in  der  Trachea  enthaltene  Luft  bei 
starkem  Drucke  der  Thoraxwand.  Ich  fand  diesen  Ton  in  einzelnen 
Fällen  unter  normalen  Verhältnissen;  ferner  in  mehreren  Fällen 
von  starker  Vergrößerung  der  Bronchialdrüsen,  zuweilen  auch 
bei  Infiltration  der  Lunge  und  pleuritischen  Exsudaten. 

Bei  der  Percnssion  des  Thorax  eines  schreienden  Kindes 
bort  man  das  Geräusch  des  sogenannten  Münzenklirren s. 
Dies  kann  man  jederzeit  auch  an  sieh  selbst  studiren,  wenn  man 
lange  Noten  singend  sich  mit  voller  Faust  auf  das  Sternum 
klopft.  Dadurch  wird  des  Singen  durch  ein  metallisch  klirrendes 
Geräusch  unterbrochen,  welches  dieselbe  Höhe  hat,  wie  die  ge- 
sungenen Töne,  und  von  denselben  in  ihrer  vollen  Reinheit  nach 
erfolgtem  Schlag  wieder  abgelöst  wird. 

Bei  der  Biegsamkeit  der  vorderen  Brustwand  im  Kindeealter 
wird  durch  stärkere  Percnssion  die  Luft  in  der  Trachea  und  den 
größeren  Bronchien  comprimirt  und  durch  die  enge  Q-lottis  aus« 
getrieben.  Dabei  werden  die  Glottisschwingungen  unregelmäßig; 
es  entsteht  ein  Geräusch,  welches  in  der  Trachea  und  der  Mund- 
höhle wiederhallt. 

VoGSL  behauptet,  daß  sich  dieses  Geräusch  nur  während  des 
Schreiens  oder  Sprechens  der  Kinder  hervorrafen  läßt;  in  ein- 
zelnen Fällen  läßt  es  sich  aber  auch  bei  ruhiger  normaler  Re« 
spiration  in  den  obersten  Intercostalräumen,  besonders  in  der  Nähe 
des  Stemums,  wahrnehmen.  Auch  bei  Lungeninfiltration  ohne. 
Caivemenbildung  habe  ich  es  zuweilen  wahrgenommen. 

Daraus  ergibt  sich,  daß  das  erwähnte  Geräusch  für  sich 
allein  zur  Stellung  einer  bestimmten  Diagnose  nicht  verwerthbar  ist. 

In  neuester  Zeit  hat  Ebstbin   zur  Controle  der  Ergebnisse      Tast- 
der  oben    besprochenen  Sehallpercussion  die   Tast percnssion  ''•^~***^- 
als  besondere   IJntersuchungsmethode    in    Anwendung    gebracht. 
Bnroh  tastendes  IQopfen  in  die  Tiefe   wird    die  Consistenz    und 
nze  der  Brust-,  und  Bauohorgane  ermittelt. 

Nadidem  bei  dieser  Methode,  um  den  Zweck  zu  erreichen, 
lidrüeklich  genug  vorgegangen  werden  mu&,  so  wird  deren 
Sendung  bei  Elindem  auf  sehr  ernste  Schwierigkeiten  stoßen 
[  häufig  durch  Widerspenstigkeit  vereitelt  werden.  Nichts- 
boweniger  will  ich  der  Vollständigkeit  halber  die  von  Ebstein 
»nem  Leitfaden  für  Erwachsene  gemachten  Angaben  hier  aus« 
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zngsweise  wiedergeben.  Da  ich  hierüber  keine  Erfahrung  besitse, 
mnfi  ich  die  Frage  der  Yerwerthbarkeit  der  Tastpercnaaion  bei 
Kindern  künftigen  Beobachtungen  überlassen. 

Die  Tastpercnssion  wird  nach  EIbstein  nach  der  Inspection 
und  PalpatioD  des  Brustkorbes .  vorgenommen.  K  unterscheidet 
eine  unmittelbare  und  eine  mittelbare  Tastpercnssion. 

Die  Lagerung  des  Kranken  ist  dieselbe  wie  zur  Schall- 
percussion;  besonders  ist  zu  achten,  dafi  die  Muskeln  der  za 
untersuchenden  Theile  erschlafft  und  nicht  gespannt  sind. 

Zur  Ausfuhrung  der  unmittelbaren  Tastpercnssion 
gibt  •  Ebstiein  folgende  Kegel  an :  Die  Hand  soll  im  Handgelenke 
leicht  volarflectirt'  und  gegen  den  Ulnarrand  geneigt,  desgleieh^ 
die  Finger  in  ihren  Metacarpo-Phalangealgelenken  leicht  volar- 
flectirt  gehalten  werden ;  die  übrigen  Fingergelenke  sind  gestreckt 
zu  halten ;  der  Daumen  sei  in  Adductionsstellung.  Man  gebraucfit 
immer  nur  eine  Hand,  und  zwar  gewöhnlich  die  rechte  und  hält 
sie  vollständig  steif.  Es  w^den  vier,  manchmal  weniger  Finger 
gebraucht. 

Die  Tastpercnssion  muß,  ohne  Schmerzen  zu  verursachen, 
mit  ziemlichem  Druck  vorgenommen  werden. 

Man  setzt  senkrecht  zur  Thoraxwand  mit  der  Beugefläche 
der  dritten  Phalanx  der  betreffenden  Finger  auf,  so  dafi  die 
Fingerspitzen  mit  der  zu  palpirenden  Fläche  nicht  in  Berührung 
kommen. 

Die  mittelbare  Tastpercnssion  besteht  darin,  dafi 
die  Finger  nicht  direct,  sondern  auf  eine  dem  Körper  dicht  an- 
liegende Unterlage  aufgesetzt  werden.  Diese  kann  entweder  ein 
Finger  oder  das  Plessimeter  bilden.  Ebstein  benützt  dazu  schmale 
Glaspiessimeter  von  4  Cm.  Länge  und  1*3  Cm.  Breite  nut  leicht 
faßbaren  1 — l'öCm.  hoben  Seitenleisten.  Benützt  man  einen  Finger 
als  Tastinstrument,  so  nimmt  Ebstein  dazu  den  im  Metacarpo- 
Phalangealgelenk  leicht  gekrümmten,  im  übrigen  in  seinen  üe- 
lenken  festgestellten  Zeigefinger  bei  volargebeugtem  steifen  Hand- 
gelenk. 

Man  palpirt  und  tastet  in  die  Tiefe  kurz  und  sanft ,  aber 
nachdrücklich  stoßend  und  percutirend. 

Zur  instrumenteilen  Tastpercnssion  bedient  man   sich  eines 
zweckmäßig    construirten    Hammers.     Ebstsin    gebraucht    einen 
sogenannten   federnden  Percutirfinger   aus   Nickelin,    den  er  bei 
Mahrt  &  Hoerning  in  Göttingen  anfertigen  läßt.    Derselbe   be- 
steht   aus  vier   federnden  Armen,   denen  ein  Ring   au&itzt,  in 
welchen  ein  Stück  Radirgummi  so  eingeschraubt  wird,  daß  nm 
die  Kuppe  desselben  den  freien  Rand  überragt.    Das  Instrument 
ist    so    lang,    daß    es    das   G-elenk   zwischen    2.  und  3.  Phala 
in  der  Weise  feststellt,  wie  es  zur  Ausfuhrung  der  Tastpercussf 
erforderlich  ist.  Die  vordere  Hälfte  der  Kuppe  des  letzten  Fing 
gliedes  ruht  auf  der  oberen  Fläche  des  Gummi. 

Mit  Hilfe  der  Tastpercnssion  lassen  sich  geringfügige  Y 
dichtungen  des  Lungenparenchyms,  welche  sich  etwa  in  c 
Lungenspitzen  mitten  im  lufthaltigen  Gewebe  befinden,  durch  c 
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grofiere  oder  geringere  Widerstandsgefiihl  wahmetunen.  Ebstein 
verwendet  die  unmittelbare  TastpercnsQion  auf  der  hinteren  Fläche 
des  Bmstkaatens ,  nnterläßt  aber  nie  besonders  im  Bereich  der 
Fossa  supra-  et  infraspinata  anch  die  mittelbare  Tastpercossion; 
desgleichen  zar  Controlimng  der  hinteren  unteren  Lungen^pit^^Qi. 

Beim  ruhigen  Athmen'  verschieben  sich  die  Lungenränder 
nur  wenig.  In  beiden  Axillarlinien ,  wo  die  Verschiebung  am 
stärksten  ist,  beträgt  sie  bei  der  Inspiration  3 — 4  Cm.  Bei  tiefster 
Inspiration  wird  sie  noch  weit  größer.  Die  exspiratorische  Ver- 
schiebung wird  meist  kleiner  als  die  inapiratorische  gefunden. 

Die  Vergleicfaung  der  verschiedenen  WidecsISnde,  welefae 
bei  der  Tastpercnssion  aber  normalen  oder  erkrankten  Lungen- 
partien gefühlt  werden,  erleichtert  die  Aufgabe  darüber  zu  ent« 
scheiden,  ob  an  einer  Stelle  der  Widerstand  für  den  tastenden 
Finger  erhöht  ist  oder  sich  in  normalen  Grenzen  bewegt. 

Ebstein  unterscheidet  nach  Aet  Intensität  des  Widerstandes 
leichte,  mittlere  und  starke  Grade. 

Bezüglich  der  Lungenspitzen  gibt  Ebstein  Folgendes  an: 
Die  Kuppel  der  Pleura  schneidet  nach  oben  ebenso  wie  die  ihr 
dicht  anliegende  Lungenspitze  genau  mit  der  ersten  Bippe,  und 
zwar  unter  normalen  Verhältnissen  beiderseits  gleich  hoch  stehend 
ab.  Nachdem  aber  die  obere  Brustapertur  nach  hinten  schief 
auMeigt,  so  thut  dies  auch  die  Lungenspitze,  die  übrigens  nicht 
schräg  abgeschnitten  in  der  Ebene  der  ersten  Bippe  endigt,  son- 
dern leicht  abgerundet  iat  und  wie  ein  Polster  aus  der  oberen 
Bmstapertur  hervorquillt,  so  daß  man  sie  noch  oberhalb  des 
Schlüsselbeins  durch  die  Percussion  nachweisen  kann.  Da  aber 
die  Pleura  die  erste  Rippe  nicht  wesentlich  überragen  kann,  so 
bedingen  die  Vena  und  Arteria  subclavia  und  der  Plexus  bra- 
ehialis.  daß  sie,  in  der  erwähnten  Reihenfolge  dicht  über  der  ersten 
Rippe  hinziehend,  den  Thoraxraum  dadurch  nach  oben  verschließen. 
Auf  der  Rückseite  des  Körpers  fallt  die  obere  durch  Percussion 
nachweisbare  Grenze  in  die  Horizontale  des  7.  Halswirbels.  Die 
oberen  Lappen  reichen  hinten  bis  zur  Spina  scapulae.  Tiefer  unten 
folgen  die  Unterlappen.  Links  vom  liegt  nur  der  Oberlappen 
vor ,  rechts  vorne  reicht  derselbe  bis  zur  4.  Rippe,  dann  folgt 
der  mittlere  Lappen. 

Man  beginnt  die  mittelbare  Tastpercnssion  der  Lungen  in 
den  Oberschlüsselbeingruben,  indem  man  die  Grenzen  der  Lungen- 
spitzen abtastet.  Gesunde  elastische  Lungenspitzen  heben  sich 
dabei  sehr  scharf  gegen  ihre  resistente  Umgebung  ab.  In  den- 
selben vorhandene  Härten  und  Verdichtungen  lassen  sich  dabei 
leicht  differenziren.  Ist  die  erste  Rippe  gehoben,  so  ragen  die 
Qgenspitzen  nur    wenig  über   die  Schlüsselbeine  in   die  Höhe, 

man  muß  mit  Finger  auf  Finger  untersuchen. 

Die  Schlüsselbeine  werden  am  einfachsten  mittelst  der  Schall- 
mssion    mit   Hilfe    eines    gestreckten    Zeigefingers    beklopft. 

Unterschlüsselbeingegenden   werden    zunächst  .durch   mittel- 

Tastpercnssion  untersucht,  bevor  die  Schallpercussion  deren 
ßbnisse  controlirt.  Die  Untersuchung  geschieht  ebenso  wie  bei 
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letztdtei  unter  steter  Contcole  und  Yergleiehang  der  symmetri- 
achea  Partien  der  anderen  Seite.  Man  findet  zuweilen  entapreehend 
den  vorderen  oberen  and  hinteren  oberen  Lnngenpartiai  Ver- 
mehrang.  der  Besiat^z,  welche  sich  verliert,  sobald  die  betreffmi- 
den  Individuen,  einigemale  tief  eingeathmet  haben. 

Die  Taatpercuasion  der  oberen  Lnngenpartien  findet  in  der 
Sohallpercussion  ihre  Ergänzung. 

In  allen  Fällen,  in  denen  in  den  oberen  Lungenpartien  Re- 
sistenjivermdirungen  gefonden  werden,  muß  auch  der  ganze  übrige 
Theil  der  vorderen  Lnngenfläche  genau  abgetastet  werden.  Ebstsin 
pflegt  hier  die  mittelbare  Ta^iäipercussion  znr  vorläufigen  Orien- 
tirung  der  unmittelbaren  vorawouschicken.  Dieselbe  mufi  so  ein- 
gerichtet werden,  daß  man  nicht  nur  die  oberfiätihliohen  Longen- 
'  pattien,  sondern  auch  die  tiefer  gelegenen  durchtasten  lernt.  Die 

hiezu  erforderliehen  Handgriffe  lassen  sieh  ohne  Belästigung  des 
Elranken  ausfuhren,  nur  muß  das  Tasten  etwas  nachdrücklicher 
erfolgen  als  gewöhnlich. 

Die  seitlichen  Lnngenpartien  werden  in  gleicher  Weise  wie 
die  vordem  behandelt. 

An  der  hinteren  Fläche  des  Brustkastens  darf  die  unmittel- 
bare Tastpercussion  niemals  unterlassen  werden.  Sie  gibt  beson- 
ders in  den  hinteren  unteren  Regionen  schon  über  geringfügige 
V^änderungen  werthvolle  Aufschlüsse,  auch  über  pleoritische 
Verwachsungen  und  dünne  Schwartenbildungen  der  Pleura.  Die 
Verschieblichkeit  des  hinteren  unteren  Lungenrandes  kann  in  der 
Regel  auch  linkeiseits  bei  der  Ein-  und  Ausatfamung  ohne  große 
Mühe  mittelst  der  Tastpereussion  festgestellt  werden.  Bei  ober- 
flächlichen, beträchtlich  großen  Hohlräumen  im  Lungenparenchym 
oder  bei  Anwesenheit  mehrerer  kleinerer  durch  dünne  Wände  von 
einander  getrennter  Hohlräume  ergibt  die  Tastpercussion  dieselbe 
Resistenz  wie  bei  normalem  Lungenparenchym.  Findet  man  in 
solchen  Fällen  erhebliche  Resistenzvermehrungm ,  so  sind  die 
Höhlen  entweder  mit  Secret  gefällt,  oder  es  finden  sich  in  ihrer 
unmittelbaren  Umgebung  Verdichtungsherde  oder  ausgiebige  plen- 
ritische  Processe.  Der  Einfluß  pleuritischer  Verdichtungen  und 
Schwarten  kann  durch  die  Tastpercussion  bestimmt  werden,  ebenso 
erhält  mau  damit  über  Größe  und  Massigkeit  von  Ergüssen  in 
die  Pleurahöhlen  die  besten  AufBchlüsse. 
Auseui-  Wenn    auch    mehrere    Autoren    in    Anbetracht    der    fort- 

lation.    währenden  Unruhe  des   Kindes,    der  Ungleichheit  der  Athembe- 
wegungen,  der  Kleinheit  des  Objeetes,  der  durch  die  elastischen 
Thoraxwände  begünstigten  Sehallleitnngund  endlich  desUmstandes, 
daß  Kinder  die  Stimme  auf  Wunsch  des   Untersuchenden  weder 
erheben    noch    einhalten,    den    Werth    der  Ausoultation  1" 
Kindern   geringschätzen,    so  geht  meine   Ansicht  dahin,  daß  b 
richtiger  Methode  auch  bei  Kindern  jedes  Alters  durch  die  Ausci. 
tation  die  schätzbarsten  Anhaltspunkte    zur   Diagnostik   der  £ 
krankungen   der  Brustorgane  sich  gewinnen  lassen*  Es  erschei 
mir  daher  angezeigt,    die  Lehre    der  Ausoultation   in   ihrer    A 
Wendung  bei  Kindern  näher  zu  besprechen. 
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Auch  für  die  Artscultation  gilt  als  Kegel,  daß  dieselbe  nur 
bei  vollkommen  entblößtem  Körper  und  bei  richtiger  Lagerung 
der  Kinder  vorgenommen  werden  soll.  Am  besten  ist  es,  wenn 
die  Mutter  das  Kind  auf  den  Schoß  nimmt,  mit  einer  Hand  den 
Kopf  hält  und  der  Arzt  das  Becken  üxirt. 

Die  unbewaffnete  Auscultation,  d.  i.  die  directe  Be- 
b  Drehung  des  Thorax  mit  bloßem  Ohre  ist  am  besten  geeignet, 
richtige  Resultate  zu  liefern.  Man  legt  zu  diesem  Behufe  das 
Ohr  leicht,  nicht  zu  fest,  an  den  Thorax  an;  dasselbe  kann  den 
unvermeidlichen  Bewegungen  des  Kindes  leichter  folgen  und  der 
Brustwand  besser  angepaßt  bleiben  als  das  Stethoskop.  Man  aus- 
caltirt  an  einer  und  derselben  Stelle  mindestens  so  lange,  bis  man 
sich  von  einer  In-  und  Exspiration  gehörig  überzeugt  hat.  Dies 
ist  dringend  nothwendig,  weil  das  Kind  beim  Anlegen  des  Ohres 
den  Athem  zurückhält  und  vorerst  nur  unregelmäßige,  nicht  aus- 
giebige Athembewegungen  zu  machen  pflegt,  bis  endlich  das  Be- 
dürfniß  nach  tieferer  Respiration  wiederkehrt.  Fängt  das  Kind 
nicht  bald  tiefer  zu  athmen  an,  so  ist  es  zweckmäßig,  durcl;i 
Druck  auf  die  unteren  Thoraxpartien  eine  tiefere  In-  und  Ex- 
spiration anzuregen. 

Um  den  störenden  Einfluß  des  Schreiens  auszuschalten,  em- 
pfiehlt es  sich,  daß  der  Arzt  sein  freies  Ohr  mit  der  Spitze  des 
Zeigefingers  verstopft  und  die  ganze  Aufmerksamkeit  den  Wahr- 
nehmungen des  untersuchenden  Ohres  zuwendet.  Durch  das  Ver- 
schließen des  freien  Ohres  gelangen  diejenigen  Geräusche,  welche 
aus  dem  Munde  des  Kranken  kommen,  besonders  das  exspiratorische 
Keuchen  des  Kindes,  sowie  sonstige  zufällige  Geräusche  nicht  in 
unser  freies  Ohr,  und  können  vom  horchenden  Ohr  intrathoracische 
Geräusche,  wie  vesipuläres,  bronchiales  Athmen  ungestört  auf  das 
Genaueste  wahrgenommen  werden. 

Das  Verschließen  des  freien  Ohres  ist  auch  bei  der  Er- 
forschung der  intrathoracischen  Stimme  von  großem  Werthe. 
Wenn  man  das  freie  Ohr  offen  hält,  so  gelangen  beim  Weinen, 
Schreien,  Sprechen  des  Kranken  die  Schallwellen  aus  dem  Munde 
des  Patienten  mit  solcher  Stärke  an  dasselbe,  daß  sie  die  Wahr- 
nehmung der  Stimme  im  Thorax,  wenigstens  in  ihren  feineren 
Nuancen,  verhindern.  Bei  geschlossenem  freiem  Ohr  erreichen  nur 
die  intrathoracischen  Schallwellen  das  horchende  Ohr,  und  ist 
man  so  imstande,  die  geringsten  Veränderungen  der  Stimme  wahr- 
zunehmen. 

Die  Auscultation  mit  dem  Stethoskop  ist  bei  Kin- 
dern   meist  nicht  zweckmäßig,    weil  mit  dem  Anlegen  dieses  In- 
strumentes die  Unruhe  der  Kinder  gewöhnlich  gesteigert  wird  und 
lie  bei  Erwachsenen  gebräuchlichen  Stethoskope  zu  groß  sind.   Ich 
beschränke  die  bewaffnete  Auscultation,  d.  i.  mit  dem  Stethoskop 
m  allgemeinen  auf  jene  Fälle,  wo  das  Herz  und  die  großen  Ge- 
-Hße    oder  die  Supraclaviculargegend   untersucht   werden    sollen, 
^st  zur  Untersuchung  sehr  umschriebener  Stellen  die  Benützung 
es  Stethoskops  nicht  zu  umgehen,  so  soll  dasselbe  nur  die  halbe 
länge   und  an  der  Basis  nur  einen  Durchmesser  von   der  Dicke 
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Fig.  4. 


der  bei  Erwachsenen  gebräuchlichen  Instrumente  haben.  Ein  der- 
artiges nach  meinen  Angaben  verfertigtes  Stethoskop  zeigt  die 
nebenstehende  Abbildung  (Fig.  3). 

Um  den  Bewegnngen  unruhiger  Kinder  bei  der  Auscultation 
folgen  zu  können ,  benütze  ich  ein  weiches ,  aus  einem  Grummi- 
schlauch  angefertigtes  Stethoskop  (Pig.  4). 

Um  einen  richtigen  Einblick  zu  gewinnen,  hat  sich  die  Au- 
scultation auf  jeden  Punkt  des  Thorax  zu  erstrecken.  Die  frühere 
Ansicht,  daß  es  genüge,  die  hinteren  Thoraxpartien  zu  behorchen 
und  daß  die  Auscultation  der  vorderen  Partien  ohnedies  oft  un- 
ausführbar sei,  ist  eine  durchaus  irrige. 

Vor  der  Vornahme  der  Auscultation  mit  angelegtem  Ohre 
ist  es  zur  vorläufigen  Orientirung  zweckmäßig,  zunächst  auf  die 
in  Distanz  dem  nicht  angelegten  Ohre  wahrnehmbaren  Schall- 
erscbeinungen  seine  Aufmerksamkeit  zu  richten,  da  manche 
derselben  sich  aus  der  Entfernung  besser  wahrnehmen 
lassen  als  mit  dem  auf  den  Brustkorb  aufgelegten  Ohr, 
z.  B.  die  Stimme,  der  Husten  etc. 

Von   großer  Wichtigkeit   sind  für  uns 
^'»•8.  die    verschiedenen    Tonmodificationen ,     die 

durch  Spannen  und  Relaxiren  der  Stimm- 
bänder, durch  Verengerung  und  Erweiterung 
der  Stimmritze  entstehen. 

Bei    Laryngospasmus    hört    man    eine 
eigenthümliche   zischende   Respiration,    des- 
gleichen  bei  Keuchhusten.    Das  Athmungs- 
geräusch    ist  ferner  als  stärkeres  Reibungs- 
geräusch aus  der  Nase  wahrzunehmen,  wenn         , 
deren    Schleimbaut    geschwellt    oder    durch 
abgelagertes  Secret  rauh  geworden  ist.  Man         ( 
nimmt  die  Respiration  als  Reibungsgeräusch 
wahr,   wenn   unter  Verengerung   des   Luft- 
raumes  im  Larynx   und   in   der  Trachea   rauhe   Flächen 
vorhanden  sind  und  der  Kranke  genöthigt  ist,  rasch  ein- 
und  auszuathmen.  Dasselbe  kommt  vor  bei  Eintrocknung 
von  Schleim   infolge   bedeutender  Angina,   bei  Vergröße- 
rung der  Tonsillen,  bei  retropharyngealen  Abscessen,  bei  schweren 
Laryngitiden,  Laryngostenosen  etc. 

Rasselgeräusche  aus  oberflächlich  gelegenen,  von  luft- 
leerem Gewebe  umgebenen  Bronchien  oder  Hohlräumen  hört  man 
zuweilen  auf  eine  Entfernung  von  einem  halben  Meter  und 
darüber.  Die  hippokratische  Su  ccussion  hört  man  bei  starkem 
Schütteln  des  Patienten  über  das  ganze  Zimmer. 

Die  Beschaffenheit  des  Hustens  wird  ebenfalls  durch  AI 
Auscultation  in  Distanz  festgestellt. 

Man  unterscheidet  den  Hustenstoß  und  den  aus  mehreren 
solchen  zusammengesetzten  Hustenanfall.  Bei  den  einzelner 
Hustenstößen  sind  Schall,  Höhe,  Dauer,  Grad  der  Erschüt 
terung,  ferner  die  Begleiterscheinungen,  wie  Schmerz  etc., 
von  semiotischer  Bedeutung. 
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Der  Husten  kann  trocken,  knrz  sein  und  mit  bedeutender 
Sensibilitätsstörnng  einhergehen,  infolgedessen  er  sich  beständig 
wiederholt,  also  beinahe  fortwährend  anhält.  Dies  beobachtet  man 
bei  Influenza  mit  bedeutender  Rachenentzündung ,  bei  einfacher 
Pharyngitis,  bei  katarrhalischer  Entzündung  des  Kehlkopfes  and 
der  übrigen  Luftwege  im  Entwicklungsstadium. 

Der  rauhe  trockene  Husten  ist  ein  Symptom  der  Laryngitis. 
Der  heisere  Husten  bedeutet  eine  starke  Anschwellung  der  Kehl- 
kopfschleimhaut  oder  fibrinöse  Exsndation  auf  derselben.  Geht 
er  in  einen  pfeifenden  oder  krähenden  Ton  über,  so  deutet 
dies  bei  kurzer  Dauer  auf  vorübergehenden  Krampf,  bei  län- 
gerer Dauer  auf  bedeutende  Anschwellung  oder  Exsudation. 
Trockener  Husten  mit  bellendem  Ton  kommt  bei  acutem  Katarrh 
des  Kehlkopfes  als  Vorbote  der  Masern  vor.  Pfeifender  Husten 
ohne  Auswurf  begleitet  die  Laryngitis  nach  Masern ,  Emphysem 
und  die  Schwellung    der  Bronchialdrüsen. 

Polgt  auf  den  Hustenstoß  unmittelbar  Weinen,  Schreien, 
Verzerrung  des  Gesichtes,  so  ist  dies  ein  Zeichen  von  verur- 
sachtem Schmerz  und  wird  vorwiegend  bei  Bronchitis  und  Pneu- 
monie beobachtet.  Je  freier  und  kräftiger  der  Husten  ist,  desto 
geringer  ist  der  Schmerz ,  je  kürzer  und  abgebrochener ,  umso 
größer  ist  letzterer.  Einen  solchen  kurzen,  abgebrochenen  Husten 
beobachtet  man  daher  bei  Pleuritis  und  Pneumonie.  Das  Aufhören 
des  Hustens  bei  Affectionen  der  Luftwege,  besonders  bei  fibri- 
nöser Laryngitis  unter  Zunahme  der  Athemnoth,  gilt  als  Vorbote 
der  Lähmung. 

Kurzes  eintöniges  Hüsteln,  welches  sich  durch  mehrere  Mi- 
nuten hinzieht  und  mit  Unterbrechung  in  kleinen  Buhepausen  oft 
stundenlang  andauert,  nennt  man  spastischenHusten.  Der- 
selbe wird  bei  verschiedenen  katarrhalischen  Affectionen  der  Luft- 
wege beobachtet. 

Bei  Erkrankungen  der  Bronchialdrüsen  und  Druck  derselben 
auf  die  Trachea  und  Nerven  treten  krampfhafte  Husten- 
anfälle mit  rasch  aufeinander  folgenden  Hustenstößen  auf,  die 
sich  unter  großer  Anstrengung  besonders  des  Nachts  oft  wieder- 
holen. 

Wir  haben  bereits  bei  der  Besprechung  des  Keuchhustens 
angeführt,  daß  die  Husten  anfalle  aus  zahlreichen  kurzen, 
staccato  rasch  aufeinanderfolgenden  Exspirationsstößen  bestehen, 
und  daß  bei  voller  Entwicklung  des  Anfalles  eine  langgezogene 
Inspiration  folgt,  die  in  heftigen  Fällen  von  Glottis krämpfen 
begleitet  ist.  Am  Schlüsse  der  Anfälle  erfolgt  Würgen  und  Er- 
brechen. 

Ein  Feucht-  und  Lockerwerden  des  Hustens  be- 
obachtet man  bei  Lösung  von  Entzündungen  der  Luftwege. 

Von  großer  Wichtigkeit  ist  die  Auscultation  der  Stimme. 

Die  Stimme   beim   Sprechen,    Schreien  etc.    entsteht    durch 

Schwingungen  der  unteren  Stimmbänder,  hohe  Töne  durch  Schwin- 

pingen   ihrer  inneren  Bänder,   tiefere  Töne  durch  Schwingungen 

ler  ganzen  Stimmbänder  in  großen  Excursionen. 
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Setzt  man  das  Stethoskop  über  den  Laiynx  oder  die  Trachea 
anf,  80  hört  man  die  Stimme  viel  schwächer  als  bei  directem  Horchen 
ans  dem  Munde.  Man  hat  dieses  Verhalten  Laryngotraeheo- 
phonie  genannt. 

Auacultirt  man  den  Thorax  an  Stellen,  unter  welchen  die 
bläschenreiehe  lufthaltige  Lunge  liegt,  so  hört  man  zuweilen  keioe 
Articulation  der  Stimme,  sondern  nur  ein  Summen.  Bei  einzelnen  In- 
dividuen und  bei  verschiedenen  Stimmlagen  oder  auch  beim 
Schreien  hört  man  die  Stimme  mehr  oder  weniger  articulirt 
Diese  Erscheinung  hat  man  als  Bronchophonie  bezeichnet. 
Diese  ist  deutlicher  articulirt  als  die  Laryngotracheophonie,  aber 
weniger  laut  als  letztere. 

Eine  mehr  oder  weniger  articulirte  Stimme  hört  man  an 
den  oberen  Theilen  des  Brustkorbes  entsprechend  den  vier  obersten 
Brustwirbeln  zwischen  der  Schultergegend  neben  der  Wirbelsäule, 
und  zwar  rechts  stärker  als  links. 

In  der  Regio  supraspinata  unter  den  Schlüsselbeinen  nahe 
dem  Sternum  hört  man  die  Stimme  ebenfalls  articulirt,  rechts 
stärker  als  links. 

In  allen  übrigen  Brustregionen  geht  die  Stimme  in  ein 
Summen  über  oder  verschwindet  dieselbe  ganz. 

Bei  Säuglingen  und  jungen  Kindern,  die  eine  hohe  Stimm- 
lage haben,  ist  die  Bronchophonie  nicht  constant,  und  wenn  vor- 
handen, schwächer  als  bei  älteren  Kindern  mit  tieferer  Stimmlage. 

Die  Auscultation  der  Stimme  muß  mit  dem  Stethoskop  vor- 
genommen werden ;    dasselbe  muß  gut,    aber  nicht   fest  anliegen. 

Die  pathologischen  Veränderungen  der  Stimme  bestehen  in 
Verminderung  oder  Erhöhung  ihrer  Intensität. 

Eine  Verminderung  verursachen  freie  oder  abgesackte 
Flüssigkeiten,  gleichviel  welcher  Art,  in  der  Pleurahöhle,  wenn 
sie  in  nur  so  mäßiger  Quantität  vorhanden  sind,  daß  sie  als  dif- 
ferente  Medien  die  Stimme  schwächen.  Schwächung  der  Stimme 
wird  ferner  bewirkt  durch  starkes  Oedem,  ausgebreitetes  Emphysem 
der  Haut,  Ganz  unterdrückt  wird  die  Stimme  dur<jh  Exsudate 
im  Pleurasack  mit  Verschiebung  der  Nachbarorgane  und  Erwei- 
terung der  Brustwand  an  den  Stellen,  wo  der  Thoraxwand  keine 
Lunge  anliegt.  Am  nachhaltigsten  wird  die  Fortleitung  der 
Stimme  durch  Verstopfung  der  Bronchien  unterbrochen ;  je  näher 
der  Pulmonalwurzel  dies  geschieht,  umso  ausgebreiteter  ist  das 
Terrain  des  Thorax,  über  welchem  man  keine  Stimme  hört.  Die 
Bronchien  werden  verstopft  durch  hochgradige  Schwellung  der 
Schleimhaut  im  Beginne  einer  Bronchitis,  durch  massenhafte  Ex- 
sudation bei  Bronchitis  fibrinosa,  durch  Ansammlung  von  Schlein 
und  Eiter  im  Stadium  der  Lösung  einer  Bronchitis,  Pneumonie  etc 

Bei  der  verstärkten  Stimme  muß  man  auf  ihre  In 
tensität  und  auf  die  Deutlichkeit  der  Articulation  achten. 

Man  spricht  von  Bronchophonie,  wenn  das  Näseln  un( 
die  Articulation  der  Stimme  verstärkt  sind. 

Aegophonie  oder  Ziegenstimme  nennt  man  eine  verstärkt 
Stimme  mit  tremolirenden  und  unterbrochenen  Lauten. 
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Die  Bronchophonie  ist  bei  Kindern  wegen  der  Höhe  ihrer 
Stimmlage  intensiver  als  bei  Erwachsenen. 

Starke  Bronchophonie  wird  beobachtet,  wenn  die  Bronchien 
von  soliden  Massen  umgeben  sind,  also  bei  Pneumonie,  tubercu- 
löser  Infiltration  der  die  Bronchien  umgebenden  Lungentheile, 
bei  Compression  der  Lunge  bis  zur  Luftleere  durch  pleuritische 
Exsudate,  Hydrothorax,  Emphysem,  Hämatothorax  oder  ge- 
schwellte Bronchialdrüsen,  bei  Erweiterung  der  Bronchien  mit 
Induration  der  Umgebung. 

Je  peripherer  und  näher  der  Thoraxwand  die  luftleere  Lunge 
sich  befindet,  umso  deutlicher  ist  die  Verstärkung  der  Sprachlaute. 

In  Hohlräumen  mittlerer  Größe,    welche   mit   dem  Laiynx* 
nnd  der  Trachea  durch  eine   ununterbrochene  Luftsäule   in  Ver- 
bindung stehen,    deren  Wände    zur  Schallreflexion    glatt    genug 
sind,  ist  die  Verstärkung  umso  deutlicher,  je  näher  sie  der  Brust- 
wand gelegen  sind. 

Aegophonie    hört    man     bei    pleuritischen     Exsudaten. 

Es  erübrigt  uns  noch   über  das  Verhalten    der  Respira-    Respt- 
tionsgeräusche  bei  Kindern  Einiges  anzuführen.  ""V&u^ohe 

Nachdem,   wie  wir  oben  erwähnt   haben,    bei  Neugeborenen    ^  hei 
und  Säuglingen  wegen  oberflächlicher  schneller  Inspiration  die  Luft  ^'''*^*'"*' 
nicht   kräftig  in   die   Lungen   eindringen    kann   und   deren  Aus-  ^^^^^'^ 
treibung   nicht   rasch  durch  stärkere  Exspirationsbewegungen  er- 
folgt,   ist  das  normale  Bespirationsgeräusch   bei  ihnen  im 
allgemeinen  schwach  und  nur  während   des  Exspiriums  wahr- 
nehmbar. Bei  seufzenden  kräftigen  Inspirationen  kann  man  jedoch 
auch    bei   so   kleinen  Kindern   ein   deutliches    kräftiges   vesicu- 
läres  In-  und  Exspirium  hören.    Es  ist  deshalb  Regel,  bei 
der  Auscultation  Neugeborener  und  Säuglinge  durch  Drücken  auf 
die  Magengrube   eine  seufzende  Respiration   anzuregen ,    um   das 
.Itespirationsgeräusch  richtig  würdigen  zu  können. 

Das  Auftreten  eines  rauhen,  verschärften  vesicu- 
lären  Atbmungsgeräusches  bei  Säuglingen  ist  ein  Zeichen 
von  Schwellung  der  Bronchialschleimhaut.  Das  Fehlen  eines  Ge- 
räusches bei  oberflächlicher  Inspiration  darf  nicht  sofort  als  ver- 
mindertes Athmen  gedeutet  werden,  und  man  mufl  wiederholt 
untersuchen,  um  den  Befund  richtig  zu  deuten. 

Erst  bei  zweijährigen  Kindern,  wo  infolge  kräftiger  Muskel-    p^utüu 
einwirkung   und   regen  Stoff'wechsels  die  Athmung  eine  kräftige    '*'**^ 
und  weniger  schnelle  wird,  gestaltet  sich  das  vesiculäre  Athmen 
sehr  rein,  scharf  und  laut.  Dieses  sogenannte  puerileAthmen 
ist  durch    die   stärkere   Retractionsfähigkeit    des   Lungengewebes 
n  diesem  Alter  bedingt,  femer  eine  Folge  des  durch  die  relative 
Kleinheit   der  Bronchien  veranlaßten   erhöhten  Widerstandes   für 
len  Lufteintritt. 

Auch  bei  größeren  Kindern  ist  die  Stärke  des  Athmungs- 
'eräusches  hauptsächlich  von  der  Stärke  der  Athemzüge  und  der 
teschaffenheit  der  Lunge  abhängig. 

Auch  bei  über  zwei  Jahre  alten  Kindern  mit  rachitischer 
lißstaltung    des  Thorax   bedingt    die   geringe  Entwicklung    der 
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RaMhes 

vesiculäres 

Athmen. 


Brustmusculatur  j  daß  die  Athemzüge  sich  oberflächlich  und 
schwach  gestalten  und  die  Function  der  Lunge  eine  geringe  ist, 
so  daß  bei  derartigen  Eindem  bei  ganz  ruhiger  Respiration  kein 
deutlich  unterscheidbares  Geräusch ,  sondern  nur  ein  sehr  leises 
Summen  gehört  wird^  Bei  etwas  tieferem  Athmen  tritt  aber  das 
vesiculäre  Athmen  meist  deutlich  hervor.  Darum  ist  es  bei  der  Aus- 
cultation  rachitischer  Kinder  stets  nothwendig.  durch  leisen  Druck 
auf  die  untereren  Thoraxpartien  tiefere  Inspirationen  anzuregen. 

Bei  größeren  Kindern  kann  sich  durch  angestrengte  Re- 
spirationen das  vesiculäre  Athmen  sehr  laut  gestalten ,  wobei 
neben  demselben  ein  lautes  Keuchen  vernehmbar  wird,  und  zwar 
nicht  allein  über  dem  Brustkorb,  sondern  auch  über  dem  größten 
Theil  des  Unterleibes.  Mit  der  Deutung  eines  solchen  Respira- 
tionsgeräusches muß  man  sehr  vorsichtig  sein  und  ist  es,  um 
Irrthümer  zu  vermeiden,  stets  nothwendig,  die  Untersuchung  bei 
ruhiger  Respiration  zu  wiederholen. 

Häufig  gestaltet  sich  das  vesiculäreAthmen  sowohl  bei 
der  In-  als  auch  bei  der  Exspiration  rauh  und  scharf.  Ein 
solches  Athmen  deutet  auf  Schwellung  der  Broncfaialsehleimhaut 
hin  und  ist  der  Ausdruck  des  Widerstandes ,  welchen  die  passi- 
rende  Luft  vorfindet.  Je  ausgebreiteter  die  Schwellung  ist. 
umso  lauter  gestaltet  sich  das  Exspirationsgeräusch. 

Das  vesiculäre  Athmen  kann  über  einem  größeren  oder  klei- 
neren Bezirk  des  Thorax  fehlen.  Dies  kann  vorübergehend  durch 
Verstopfung  von  Bronchien ,  Atelektase  oder  durch  sonstige 
verminderte  Function  der  Lunge  bewirkt  werden.  Das  vesiculäre 
Athmen  fehlt  allein  oder  ist  je  nach  der  vorliegenden  Verän 
derung  der  Lunge  durch  ein  anderes  Athmungsgeräusch   ersetzt. 

DieStärke  des  vesiculären  Athmens  hängt  mit  der 
Sonorität  des  Thorax  zusammen.  Je  sonorer  der  Thorax  ist,  umso 
'^^'rdwX^'  kräftiger  gestaltet  sich  das  Respirationsgeräusch. 

Das  vesiculäre  Athmen  findet  sich  im  ganzen  Bereiche  der 
Lungenoberfläche  vor  und  überschreitet  deren  Grenze  nach  ab- 
wärts ;  aber  man  hört  es  nicht  an  allen  Stellen  der  Brust  gleich 
stark.  Am  slärksten  vernimmt  man  es  in  der  Regio  intrascapu^ 
laris  entsprechend  der  Ursprungsstelle  der  Bronchien,  femer  in 
der  Sabaxillargegend  vorne  in  der  mittleren  Region,  rechts  auch 
noch  unterhalb  der  Brustwarze  und  über  dem  Mittelstück  des 
Brustblattes.  Schwächer  wird  dasselbe  von  den  Schulterblatt- 
winkeln nach  abwäi*ts  bis  ^zum  gänzlichen  Verschwinden ,  vorne 
an  der  Claviculargegend,  rückwärts  in  der  Fossa  infra-  und  supra» 
spinata ,  am  schwächsten  an  den  Stellen,  unter  welchen  noch 
Lungenpartien  liegen. 

Aus    dem    Mitgetheilten  geht  hervor,    daß    die  Stärke  des 

Respirationsgeräusches    der    Sonorität    der    betreffenden  Thorax- 

hmuT^sge-  partic  cntsüricht.     Je   größer   das  Kind  wird,  desto  stärker  ent- 

Wickelt  sich  die  Sonorität  und  das  Athmungsgeräusch  in  der 

Claviculargegend. 

Charakteristisch   ist  ferner    für   den  kindlichen  Thorax   di( 
abnorme  Ausbreitung  des  A thmungsgeräusches   bei 
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größerer  Intensität.  Man  findet  Athmnngsgeräuscbe,  wo  der  Per- 
eussionssehall  leer  ist.  Sowohl  bei  gesunden  Kindern  als  solchen 
mit  Exsudaten  hört  man  oft  in  der  Präcordialgegend,  am  oberen 
Theil  des  Sternums  über  der  Thymus,  rechts  unten  über  der 
Leber,  rückwärts  tief  unter  die  normale  Grenze  der  Lunge 
hinunter  vesiculäres  Athmen. 

Ebenso  werden  abnorme  Geräusche  und  Athmungserschei- 
nungen  auf  entfernte  gesunde  Stellen  fortgepflanzt. 

Behufs  Vermeidung  irriger  Deutung  ist  es  deshalb  noth-  Bronchiau^ 
wendig,  die  ursprüngliche  Quelle  derartiger  Geräusche  festzu-  '"^" 
stellen.  Zu  diesem  Behufe  empfiehlt  es  sich,  vor  der  Auscultation 
ein  besondes  Augenmerk  auf  die  Athmungsgeräusche  der  ersten 
Luftwege  zu  richten.  Die  bei  Verengung  und  Verstopfung  des 
Nasenrachenraumes  daselbst  entstehenden  Geräusche  pflanzen  sich 
leicht,  als  dem  bronchialen  ähnliches  Geräusch,  auf  den  Brustkorb 
fort.  Das  tracheale  und  laryngeale  Athmen  wird  ge- 
wöhnlich in  der  gleichen  Stärke  in  den  oberen  Lungenpartien 
vernommen.  Solche  Geräusche  lassen  sich  bald  erkennen,  weil  sie 
das  Athmungsgeräusch  der  Lunge  verdecken  und  durch  die  Aus- 
cultation am  Munde  oder  über  dem  Kehlkopf  und  der  Trachea 
die  stärkere  Intensität  des  Geräusches  uns  den  Sitz  desselben 
anzeigt. 

Auch  die  Geräusche  in  den  größeren  Bronchien 
werden  nicht  bloß  in  der  entsprechenden  Lunge,  sondern,  aller- 
dings schwächer,  auf  der  entgegengesetzten  Seite  vernommen. 

Das  bronchiale  Athmen,  welches  seinen  Sitz  an  einer 
kleinen  umschriebenen  Stelle  hat.  pflanzt  sich  häufig  auf  die 
ganze  Brustseite  oder  sogar  auf  die  ersten  Bronchien  der  zweiten 
Lunge  fort.  In  allen  diesen  Fällen  ist  eine  vergleichende  Unter- 
suchung aller  Stellen,  wo  bronchiales  Athmen  wahrgenommen 
wird,  bei  ruhiger  Athmung  noth wendig.  Als  dessen  Ausgangs- 
stelle wird  jene  angenommen,  wo  dasselbe  am  intensivsten  ist. 
Wenn  diese  Annahme  richtig  ist,  muß  bei  der  folgenden  Unter- 
suchung bei  tieferen  Inspirationen  das  Bronchialathmen  an  jenen 
Stellen,  wo  es  fortgepflanzt  war,  verschwinden  und  an  dessen 
Stelle  vesiculäres  Athemgeräusch  sich  einstellen. 

Außerdem    kann    bei    Kindern    an    der    Theilungs.stelle   der    ^fl^«c/.« 
Trachea,    an    den   Lungenspitzen,    entlang    der   Wirbelsäule   bei    'Aihm^" 
rachitischer  Deformität    des  Thorax,    wenn   die  Lunge    von    der 
eindringenden  Luft  nur    wenig   ausgedehnt   wird,    ein  bronchial - 
ähnliches  In-  und  Exspirium  wahrgenommen  werden,  welches  von 
den  älteren  Kinderärzten  als  falsches  b  ronchiales  Athmen 
bezeichnet  wurde.  Die  Unterscheidung  desselben  von  dem  wahren 
^onchialen    Athmen    ist    leicht,    weil    bei    ersterem    der    scharfe 
lang  der  Aspiration,   welcher  das    letztere  charakterisirt,    fehlt 
nd    bei    tiefer  Inspiration    das   Geräusch    verschwindet   und   an 
jine  Stelle  vesiculäres  Athmen  tritt. 

Bezüglich  der  Rasselgeräusche  ist  hervorzuheben,   daß     «««w- 
ieselben  gleich  dem  vesiculären  und  bronchialen  Athmen  an  ver-   j/"*«"«'*'»'^ 
ihiedenen  Punkten  des  Thorax  fortgepflanzt  werden  können  und 
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durch  vergleichende  Untersuchung  der  verschiedenen  Steilen  bei 
ruhiger  und  tiefer  Inspiration  aus  "der  verschiedenen  Intensität 
sich  localisiren  lassen. 

Bekanntlich  unterscheidet  man  ein  vesiculäres  Knisterrasseln 
ähnlich  dem  Knistern  ins  Feuer  geworfenen  Salzes.  Diese  Geräusche 
erscheinen,  auch  wenn  sie  fortgepflanzt  werden»  an  der  ürsprungs- 
stelle  am  intensivsten  und  am  deutlichsten.  Femer  gibt  es  knat- 
ternde Rasselgeräusche,  welche  vereinzelt,  großblasig  und  trocken 
sind  und  dort  am  stärksten  gehört  werden,  wo  sich  eine  Caverne 
bildet,  sei  es  im  Unterlappen  oder  an  der  Lungenspitze. 


Nachdem  wir  die  Tuberculose  der  Bronchialdrüsen ,  der 
Lunge  und  der  Pleura  schon  beim  Capitel  „Tuberculose"  berück- 
sichtigt haben,  erübrigt  uns  nur  noch  die  Besprechung  der  übrigen 
pathologischen  Processe  dieser  Organe. 


Krankheiten  der  Bronchien. 

Katarrhalische  Infection  der  Bronchien. 

Begriff,  Eiuc  durch  verschiedene  Schädlichkeiten  hervorgerufene  acut 

oder  chronisch  verlaufende  Entzündung  der  Schleimhaut  der 
Bronchien  mit  vermehrter  Absonderung  eines  zellenreichen  zäh- 
flüssigen ,  schaumigen ,  weißlichen  oder  gelblichen  Secretes  be- 
zeichnet man  als  Katarrh  oder  katarrhalische  Entzündung  der 
Luftwege. 
Pnthogenete  Die  vou  dicscr  Affectiou  im  Kindesalter  veranlaßten  Krank- 

AetH^ogie.  hcitsbildcr  sind  von  jenen  Erwachsener  in  vielfacher  Beziehung 
verachieden,  weil  bei  der  Enge  der'  Bronchien  und  der  geringen 
respiratorischen  Muskelkraft  im  kindlichen  Alter  eine  Reihe  von 
Erscheinungen  in  den  Vordergrund  treten ,  die  aus  dem  Mißver- 
hältniß  zwischen  der  disponiblen  respiratorischen  Kraft  und  dem 
Athembedürfniß  hervorgehen. 

Die  katarrhalische  Erkrankung  der  Luftwege  kann  primär 
entstehen  infolge  Einathmung  chemisch  oder  mechanisch  reizender 
Stoff'e.  So  sehen  wir  zu  gewissen  Jahreszeiten,  im  Spätherbst  und 
Frühling,  wo  durch  stärkere  Winde,  durch   feucht-kalte,   unreine 
Luft,    durch    rasche  Schwankungen    der  Temperatur    solche   Ein- 
wirkungen statthaben,  zahlreiche  Fälle  von  Bronchitis  auftreten. 
Ebenso  können  durch  Aufenthalt  in  verdorbener  Luft,  durch  ver- 
unreinigte Luft  infolge  Zusammenlebens  und  der  Ausdünstung' 
vieler  Menschen,  durch  zu  warme  Luft  Bronchialkatarrhe  hervo: 
gerufen  werden.  Das  Gleiche  gilt  vom  Austragen  der  Kinder  b 
schlechter  Witterung,  besonders  bei  Nebel ,    vom  Aufenthalt  nn 
Schlafen  in  zu  kühlen,  feuchten  Räumen.  Daß  das  zu  kühle  Badi 
der  Kinder  geeignet  sei,  durch  Erkältung  als  Ursache  der  Bro 
chitis  zu  wirken,  scheint  mir  nicht  hinlänglich  begründet.  Siehe 
gestellt  ist  die  schädliche  Einwirkung  klimatischer  Factoren,  b 
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sonders  reichlicher  Niederschläge  mit  plötzlicher  starker  Abküh- 
lung der  Atmosphäre.  Dies  wird  sich  umso  eher  geltetid  machen, 
je  größer  die  Differenz  zwischen  der  Temperatur  des  Zimmers 
und  der  äußeren  Temperatur  ist;  je  höher  erstere  gehalten  wird  und 
je  weniger  die  Zimmer  gelüftet  werden  und  je  mehr  die  Zimmer- 
luft von  der  äußeren  Atmosphäre  in  ihrer  Zusammensetzung  ab- 
weicht. Auch  Staub,  Ausdünstungen  von  Kleidern,  Wänden, 
lebenden  Wesen  etc.  bieten  den  in  der  Luft  suspendirten  Mikroben 
Brutstätten  und  verschaffen  denselben  die  Möglichkeit,  auf  die 
Schleimhaut  der  Bespirationswege  zu  gelangen  und  daselbst  eine 
Infection  hervorzurufen. 

Wenn  nicht  die  eben  erwähnten  Schädlichkeiten  gleichzeitig 
mit  Temperaturschwankungen  einwirken,  genügt  nach  meiner 
Auffassung  eine  einfache  Erkältung  nicht,  um  Katarrhe  der 
Luftwege  zu  veranlassen. 

Außer  infolge  primärer  Schädlichkeiten  entsteht  Katarrh 
der  Luftwege  häufig  durch  Fortpflanzung  der  gleichen 
Affection  der  Nase,  des  Rachens,  des  Kehlkopfes,  so  daß  die  dort 
angeführten  ätiologischen  .  Momente  auch  hier  zur  Geltung 
kommen.  Es  ist  erwiesen,  daß  Kinder,  die  an  Störung  der  Nasen- 
athmung  leiden  und  gezwungen  sind,  durch  den  Mund  zu  atbmen, 
sei  es  wegen  chronischen  Nasen-  und  Rachenkatarrhs,  sei  es  wegen 
adenoider  Vegetationen,  Hypertrophie  der  Tonsillen  etc.  eine  be- 
sondere Disposition  zu  Bronchialkatarrh  besitzen,  weil  eben  bei 
solchen  Kindern  die  früher  erwähnten  Schädlichkeiten  meist  vor- 
handen sind  und  durch  Behinderung  der  Athmung  leichter  in 
die  Luftwege  gebracht  werden.  Bei  scrophulösen  und  rachitischen 
Kindern,  bei  denen  die  eben  erwähnten  Processe  in  der  Nase  und 
dem  Rachen  häufig  vorkommen,  ereignet  sich  deshalb  die  Weiter- 
verbreitung der  Infection  auf  die  Bronchien  sehr  oft  und  stellen 
solche  Kinder  ein  großes  Contingent  zu  der  Zahl  von  Erkran- 
kungen an  Bronchitis. 

Bronchialkatarrhe  können  auch  infolge  fortgeleiteter  Infection 
der  Bronchialschleimhaut  aus  benachbarten  Krankheitsherden  des 
Lungengewebes  entstehen,  wobei  eine  directe  Wirkung  der  Mikroben, 
wie  Pneumococcen,  Streptococcen,  TuberkelbacUlen ,  die  zu  einer 
Erkrankung  der  Lunge  oder  Pleura  geführt  haben,  nicht  ausge- 
schlossen ist. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  geben  Störungen  im  kleinen 
Kreislaufe  infolge  Klappenfehler,  Herzkrankheiten,  Lungenemphy- 
sem etc.  durch  die  gestörte  Circulation  den  Anlaß,  daß  Bronchial- 
katarrhe einen  chronischen  Verlauf  nehmen. 

Schließlich  scheint  der  im  Verlaufe  typischer  Infections- 
irankheiten  auftretende  Bronchialkatarrh  durch  directe  Wirkung 
1er  betreffenden  Mikroben,  z,  B.  bei  Influenza,  Masern,  Scharlach, 
Mattern,  oder  durch  das  von  den  specifischen  Mikroben  erzeugte 
Toxin  wie  beim  Typhus,  wo  der  Bronchialkatarrh  erst  in  der 
weiten  Erkrankungswoche  entsteht,  veranlaßt  zu  werden. 

Die  katarrhalische  Infection  der  Bronchien  kommt   in  allen 
Utersstufen  vor ,  ist  bei  Neugeborenen  und  Kindern  in  den  ersten 
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sechs  Lebensmonaten  selten»  am  häufigsten  vom  zweiten  Halbjahr 
bis  zum  vollendeten  vierten  Lebensjahr ,  von  diesem  Alter  nimmt 
die  Disposition  für  diese  Erkrankung  ab  und  ist  zur  Zeit  der 
Pubertät  verhältnißmäßig  am  geringsten. 

Das  Alter  der  Kinder  beeinflußt  auch  wesentlich  das  klini- 
sche Bild  der  Erkrankung;  speciell  kommen  bei  Neugeborenen 
und  Kindern  bis  zu  zwei  Jahren  jene  Erscheinungen  am  stärksten 
zur  Entwicklung,  die  aus  einem  Mißverhältniß  zwischen  dispo- 
nibler Respirationskraft  und  Athmungsbedürfniß  hervorgehen. 
Patho-  Die    katarrhalische   Infection    der   Bronchialschleimhaut  ist 

ÄnVi^J^mie.  ©iuc  mildcrc  Form  der  secretorischen  Schleimhautentzündung. 

Die  anatomischen  Charakteristika  der  gesetzten  Verände- 
iTingen  bestehen  in  Störung  der  Blutcirculation,  Hyperämie,  Stei- 
gerung der  Zufuhr  an  Gewebsflüssigkeit ,  vermehrter  Secretion. 
fem  er  in  leichten  nutritiven  Veränderungen,  nämlich  Schwellung 
und  Proliferation  der  Schleimhautelemente. 

Die  Hyperämie  kann  alle  Grade  der  In-  und  Extensität 
zeigen.  Sie  besteht  einmal  in  punktförmiger  Röthe,  ein  anderesmal 
sind  größere  rothe  Flecken  oder  Bezirke  vorhanden,  wieder  in  anderen 
Fällen  sind  diese  Flecken  so  verbreitet,  daß  viele  oder  sämmt- 
liche  Bronchialäste  von  einer  diifus  blutstrotzenden,  gleichmäfiig 
dunkelrothen  succulenten  Schleimhaut  ausgekleidet  erscheinen.  Meist 
ist  letztere  hell-  oder  dunkelroth.  Livid-  oder  braunroth  erscheint 
sie  nur  in  Fällen ,  die  zu  Athmangsinsufficienz  geführt  oder 
längere  Zeit  gedauert  haben.  In  frischen  acuten  Fällen  ist  der 
Sitz  der  Hyperämie  das  Gefäßnetz  der  eigentlichen  Schleimhaut, 
in  chronischen  Fällen  sind  auch  die  Gefäße  der  tieferen  Schichten 
hyperämisch. 

Bei  chronischem  Bronchialkatarrh  mit  reichlicher  eitriger 
Absonderung  kann  die  Schleimhaut  sogar  blaß,  weißlich  grau,  nm* 
mit  einzelnen  Gefäßerweiterungen  durchzogen  erscheinen. 

Die  Ausbreitung  der  Hyperämie  kann,  wie  schon  erwähnt, 
eine  sehr  verschiedene  sein.  In  leichten  Fällen  findet  man  nur 
die  Trachea  und  die  größeren  Bronchien  von  derselben  befallen; 
in  mittelschweren  Fällen  ist  auch  die  Schleimhaut  der  Bronchien 
2.  und  3.  Ordnung  hyperämisch,  in  den  schwersten  Fällen  ist  die 
Schleimhaut  des  ganzen  Bronchialbaumes  in  allen  seinen  Ver- 
zweigungen hyperämisch. 
schxttuung.  Außcrdcm  findet  man  Schwellung  der  Schleimhaut,  welche 

nicht  allein  durch  die  Hyperämie  bedingt  ist,  sondern  auch  durch 
den  Reizzlistand  angeregten  Vorgängen  zelliger  Wucherung  und 
vermehrter  Zufuhr  von  Nährmaterial  ihre  Entstehung  verdankt. 
Je  nach  dem  Grade  der  Erkrankung  sind  entweder  nur  die 
oberflächlichen  oder  auch  die  tieferen  Schichten  der  Schleim- 
haut geschwellt.  Der  Proceß  beginnt  gewöhnlich  in  der  eigent- 
lichen Schleimhaut  und  bleibt  oft  auf  dieselbe  beschränkt.  In 
solchen  Fällen  ist  die  Schwellung  mäßig  und  bedingt  nur  eine 
Volumszunahme  der  Grundsubstanz;  die  Schleimhaut  erscheint 
dann  dem  bloßen  Auge  nur  etwas  gedunsen,  von  sammtartigcm 
Aussehen.      In     intensiven     Fällen     oder      bei      langer    Dauei 
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der  Affection  kann  die  Schwellung  bis  in  die  Muscularis  und 
Ädventitia  reichen.  Dann  ist  nicht  bloß  die  Schleimhautober- 
fläche  schwammig  wulstig ,  sondern  erscheinen  die  Bronchialäste 
auf  dem  Querschnitte  starrwandiger ,  dicker,  in  ihrem  Lumen 
wegen  Erschlafiung  der  elastischen  und  musculösen  Fasern  etwas 
weiter  als  normal.  In  solchen  Fällen  besteht  nicht  mehr  nur  ein- 
fache Schwellung  durch  Hyperämie  und  Infiltration ,  sondern 
bereits  hypertrophische  Structurveränderung.  Man  findet  daher 
bei  lange  dauernden  chronischen  Bronchitiden  eine  gewisse  Ver* 
dickung  der  Bronchien  infolge  Bindegewebswucherung.  Dies  ist 
in  den  mittleren  Bronchien  am  auffalligsten,  kann  sich  aber  auch 
bis  in  die  kleinsten  Verzweigungen  erstrecken. 

Bei  Kindern  sind  ulcerativeProcesse  infolge  Bronchial-  Geschwüre. 
katarrh  selten.  Eine  stellenweise  leichte  Lockerung  der  Schleim- 
haut findet  zwar  bei  jedem  acuten  Bronchialkatarrh  statt ,  aber 
nur  bei  gewissen  Formen,  besonders  infolge  Infection  mit  Strepto- 
coccen kommt. es  zur  partiellen  Abschürfung  und  Nekroäirung  der 
Epithelien  in  Form  von  Auflagerung  gelblicher  Punkte  und  Flecke. 
Bei  Bronchialkatarrh  im  Znsammenhang  oder  im  Gefolge 
von  Tuberculose  können  auf  der  Schleimhaut  auch  exquisite  tuber- 
culöse  Geschwüre  oder  Herde  nachgewiesen  werden. 

Bei  jedem  Bronchialkatarrh  zeigt  die  Schleimhaut  eineAno-  seerenon. 
malie  der  Secretion.  In  jedem  Stadium  der  Erkrankung  ist 
dieselbe  vermehrt.  Die  Qualität  und  Quantität  des  Secretes  ist  je 
nach  der  Art  und  dem  Stadium  derselben  verschieden. 

Bekanntlich  liefern  die  Follikel  bei  gesunder  Schleimhaut 
nur  so  viel  Secret,  als  zu  ihrer  steten  Feuchterhaltung  noth- 
wendig  ist.  Im  Entwicklungsstadium  der  katarrhalischen  Hyperämie 
und  Schwellung  besteht  eine  gewisse  Trockenheit  der  Schleim- 
haut, bald  aber  sondert  sich  eine  leicht  salz-  und  eiweißhaltige 
dünne  Flüssigkeit  ab ;  darauf  folgt  ein  Secret,  welches  vorwiegend 
aus  mit  Zellen  untermischtem  Schleim  besteht;  im  späteren  Ver- 
laufe erfolgt  auch  die  Beimischung  von  Eiterzellen. 

Bei  chronischer  Bronchitis  ist  die  Schleimsecretion  reich- 
licher als  bei  der  acuten  und  manchmal  wässerig-schleimig,  meist 
aber  schleimig-eitrig. 

Bei  der  Obduction  findet  man  das  in  den  Bronchien  ent- 
haltene Secret  je  nach  dem  Stadium,  dem  Verlaufe  und  der  Aus- 
dehnung des  katarrhalischen  Processes  verschieden.  Manchmal  ist 
die  Schleimhaut  nur  mit  spärlichem,  durchsichtigem  Schleim  be- 
deckt, in  anderen  Fällen  sind  die  Bronchien  mit  wässerig-schlei- 
miger oder  schleimig-eitriger ,  rahmähnlicher  Flüssigkeit  erfüllt, 
welche  aus  den  Oeffnungen  hervorquillt.  In  wieder  anderen  Fällen 
ann  man  eingedicktes,  selbst  bröckliges,  verkästes  Secret  aus 
en  größeren  und  kleineren  Bronchien  erhalten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  der  Leiche  entnom- 
enenen  Secretes  ergibt  Schleim-  und  Eiterzellen,  rundliche 
leine  und  etwas  größere  Pflasterepithelien.  Der  Befund  an 
limmerepithelien  ist  als  Leichenerscheinung  anzusehen.  Je  durch- 
ichtiger  das  Secret  ist,    umso  weniger  zellige  Elemente  sind  in 
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Pleura. 
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Husten. 


demselben  enthalten,  je  schleimiger  und  zäher,  desto  weniger  Eiter- 
zeUen  sind  darin ;  je  undurchsichtiger,  je  gelbgrnnlicher  sein  Aas* 
sehen  ist,  desto  reicher  ist  dessen  Gehalt  an  Zellen,  besonders 
Eiterzellen. 

Jede  Bronchitis  beeinflußt  das  alveolareLungengewebe. 
Solange  der  Katarrh  auf  die  größeren  und  mittleren  Bronchien 
beschränkt  bleibt,  ist  der  Einfluß  auf  das  Lungenparenchym  ein 
geringer;  man  findet  oft  entzündete  Bronchien  mitten  durch  nor- 
males Lungenparenchym  verlaufen.  Wenn  aber  die  kleinsten 
Zweige  ergriffen  sind,  entsteht  eine  Circulations-  und  Ernährungs- 
störung des  Lungengewebes.  Durch  Verstopfung  der  feinsten 
Bronchien  mit  Secret  kann  der  Zugang  zu  den  betreffenden 
Alveolen  abgesperrt,  der  Gaswechsel  verhindert  werden  und  Col- 
laps  desselben  entstehen.  Auf  diese  Weise  kann  entzündliehe 
Infiltration  der  Lobuli  eingeleitet  werden  und  die  Bronchitis 
den  Ausgang  in  lobuläre  Pneumonie  nehmen. 

Infolge  der  Athemnoth  oder  der  Anstrengungen  beim  Husten 
bildet  sich  auch  häufig  Emphysem. 

Bei  jeder  Bronchitis  werden  die  Lymphdrüsen  der 
Lungen  und  Bronchien  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Jenach  der 
Dauer  der  Affection  findet  man  Hyperämie,  Schwellung,  Hyper- 
plasie, Pigmentirung,  Induration,  Verkäsung  etc.  derselben.  Die 
Bronchialdrüsen  vergrößern  sich  acut,  aber  selten  in  hohem  Grade, 
und  kehren  mit  dem  Aufhören  des  Grundleidens  rasch  wieder 
zur  Norm  zurück.  Wenn  sich  aber  ein  Bronchialkatarrh  oft 
hintereinander  wiederholt  oder  länger  dauert  und  chronisch  wird, 
so  kann  die  Schwellung  der  Bronchialdrüaen  einen  hohen  Grad 
erreichen  und  durch  Compression  der  Bronchien  und  Nerven  zu 
den  bereits  an  anderer  Stelle  geschilderten  Erscheinungen  führen. 

Katarrh  der  größeren  Bronchien  führt  nie  zu  Veränderungen 
der  Pleura.  Bei  schwerer  Bronchitis  capillaris  beobachtet  man 
zuweilen  Ecchymosen  unter  der  Lungenpleura. 

Bei  ausgebreiteter  acuter  capillarer  Bronchitis  mit  allge- 
meiner venöser  Stauung  und  bei  lang  dauernder  chronischer  Bron- 
chitis findet  man  Vergrößerung,  Blutüberfüllung  des  rechten 
Ventrikels  und  venöse  Stauung  in  den  meisten  Organen. 

Bei  jedem  Bronchialkatarrh  tritt  Husten  auf;  bei  PJeuritis, 
Pneumonie  kann  Husten  fehlen ;  bei  Bronchitis ,  ob  acut  oder 
chronisch,  ist  diese  Erscheinung  constant. 

Der  Husten  wird  durch  Reize  erzeugt,  welche  die  entzün- 
dete Schleimhaut  treffen.  Dieselben  können  von  außen  kommen 
oder  durch  das  Secret  und  die  pathologischen  Veränderungen  der 
Schleimhaut  selbst  gesetzt  werden.  Die  Wirkung  dieser  beide] 
Momente  ist  in  den  verschiedenen  Stadien  der  Bronchitis  eint 
verschiedene  und  darum  auch  der  Husten  verschieden. 

Im  Beginne  besteht  gewöhnlich  nur  kurzer  trockener  Husten, 
der  sich  entsprechend  der  Intensität  des  Katarrhs  häufig  odei 
seltener  wiederholt,  und  zwar  ein  trockener  Reizhusten  mit  be 
deutender  Sensibilitätsstörung  der  Schleimhaut,  der  sich  beständig 
erneuert   und   durch   seine  Hartnäckigkeit  charakterisirt. 
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Kurzen  trockenen  Hasten  beobachtet  man  nur  bei  auf  die 
Trachea  und  die  größeren  Bronchien  localisirten  Katarrhen.  v; 

Bei  Bronchitis  capillaris  ist   der   trockene  Reizhusten    sehr  ' 

intensiv,    zeigt  einen  spastischen  Charakter  ähnlich  wie    bei  Per- 
tussis;  die  AnföUe  bestehen  aus  kurzen   rasch  aufeinanderfolgen-  ' 
den  Hustenstößen.                                                                                                              ; 

Sobald  die  Bronchitis  zur  Lösung  kommt,  wird  der  Husten 
feucht  und  je  nach  der  Art  und  Beschaffenheit  des  Secretes  mehr 
oder  weniger  locker  und  leicht  oder  angestrengt.  Letzteres  ist 
besonders  beim  Vorhandensein  eines  zähflüssigen  reichlichen  Se- 
cretes der  Fall. 

Mit  der  Besserung  der  Bronchitis  und .  Abnahme  des  Se- 
cretes wird  der  Husten  seltener  und  hört  mit  dem  Normal  werden 
der  Schleimhaut  ganz  auf.  '  ■: 

Selten  ist  der  Husten  von  Schmerzen  begleitet.  Nur  wenn 
eine  ausgebreitete  Bronchitis  capillaris  zu  Veränderungen  in  den 
Lungenalveolen   geführt   hat,  kann  derselbe  schmerzhaft  werden. 

£s  ist  bei  Kindern  meist  nicht  möglich,  genügend  Auswurf  Austmrf. 
zu  erhalten,  um  aus  dessen  Untersuchung  sichere  diagnostische 
Anhaltspunkte  zu  erhalten.  Denn  selbst  wenn  Secret  spontan 
ausgeworfen  oder  mit  einem  Wattapinsel  gewonnen  wird ,  so  ist 
es  meist  mit  Bacterien  aus  der  Nase  und  den  Rachenorganen 
vermengt,  so  daß  die  Untersuchungsergebnisse  nicht  verläßlich 
wären.  Wir  wollen  daher  auf  die  Untersuchung  des  Sputums 
nicht  näher  eingehen. 

Zur  Beurtheilung   der   Localisation   und  Ausbreitung    einer  R^raUo^K. 
Bronchitis  sind   die   von   der  Respiration    dargebotenen  Stö-  *''^"^*'* 
rungen   von    großer  Wichtigkeit.     Dieselben    stehen    im    allge- 
meinen im  geraden  Verhältniß  zur  Schwere  der  Krankheit. 

Wir  unterscheiden  bei  Bronchitis  dreiTypenvonDys- 
pnoe,  welche  so  ziemlich  auch  den  später  zu  besprechenden 
drei  Grundformen  der  Krankheit  entsprechen. 

1.  Die  Respiration  ist  nur  mäßig  frequenter  ohne  Mitwir- 
kung ihrer  Hilfsmuskeln.  Diese  Respiration  besteht  bei  Katarrh 
der  größeren  Bronchien. 

2.  Die  Respiration  ist  sehr  beschleunigt  und  erschwert  unter 
Betbeiligung  der  Hilfsmuskeln,  wobei  jener  Typus  der  inspiratori- 
schen Dyspnoe  entsteht,  den  wir  in  der  Einleitung  ausführlich 
beschrieben  haben.  Diese  Athmungsart  findet  man  bei  Bronchitis 
capillaris  acuta  besonders  größerer  Kinder. 

3.  Es  kommt  nebst  beschleunigter  und  erschwerter  Respira- 
tion zu   förmlichen   suffocativen   Anfällen,    die  sich    infolge    des 

ustens  oder  unabhängig  von  diesem  einstellen.  Diesen  Typus 
rfhen  wir  vorwiegend  bei  Bronchitis  capillaris  der  Neugeborenen 
nd  wurde  derselbe  von  älteren  Autoren  als  Catarrhus  suffoca- 
ivus  neonatorum  bezeichnet. 

Demgemäß  sind  auch  die  Begleiterscheinungen  der  Respira- 
•onsstörungen  verschieden.  Bei  Katarrh  der  größeren  Bronchien 
Wt  Cyanose  und  jede  sonstige  Veränderung  der  Haut.  Bei 
ronchitis  capillaris  entwickeln  sich  gleichzeitig  mit  der  inspira- 
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torischen  Dyspnoe  die  Erscheinungen  der  Athmungsinsufficienz 
mit  allen  in  der  Einleitung  beschriebenen,  damit  innig  zusammen- 
hängenden Circnlationsstörungen. 

Die  acute  Bronchitis  ist  stets  von  Fieber  begleitet.  Die 
Höhe  desselben  hängt  von  der  Ausbreitung  des  Processes  ab. 
Sind  lediglich  die  größeren  Bronchien  ergriffen,  ist  die  Temperatm* 
nur  um  Geringes  erhöht.  Wenn  sich  der  Procefi  auf  die  kleineren 
Bronchien  ausbreitet  oder  damit  beginnt,  so  ist  die  Temperatur 
stets  anhaltend  erhöht  und  kann  39"5<* — 40*  erreichen.  Die  Hohe 
der  Temperatur  ist  jedoch  nicht  jenes  Moment,  welches  den  bron- 
chitischen Fiebertypus  charakterisirt. 
Fieb€r.  Das  Fieber  bei  Bronchitis    ist   ein   remittirendes   und  zeigt 

besonders  Morgenremissionen,  die  zuweilen  so  bedeutend  sind,  daß 
sich  überhaupt  nur  nachmittags  und  abends  Fieber  nachweisen 
läßt.  Je  schwerer  der  Fall  ist,  umso  geringer  pflegen  die  Re- 
missionen zu  sein.  Da  bei  Pneumonie  so  starke  Remissionen  nicht 
vorkommen,  bietet  das  Verhalten  der  Temperatur  ein  werth volles 
Unterscheidungsmerkmal.  Sobald  im  Verlaufe  einer  Bronchitis 
sich  continuirliches  Fieber  einstellt,  so  ist  dies  ein  Zeichen,  daß 
der  Proceß  auf  die  Lungenalveolen  übergreift.  Beim  Eintritt  der 
Lösung  der  Bronchitis  läßt  das  Fieber  nach,  indem  die  Morgen- 
remissionen größer  werden  und  auch  die  abendlichen  Exacerba- 
tionen um  einige  Zebntel^rade  abnehmen,  wobei  die  Temperatur 
^Umählig  innerhalb  3 — 12  Tagen  zur  Norm  zurückkehrt. 
Pu/5  Der  Puls  ist   bei  fieberhafter  Bronchitis    besonders  junger 

Kinder  beschleunigt.  Je  mehr  die  feinsten  Bronchien  ergriffen 
sind,  desto  größer  pflegt  die  Einwirkung  auf  das  Herz  zur 
Geltung  zu  kommen.  Infolgedessen  entsteht  eine  entsprechende 
Pulsbeschleunigung ,  die  nicht  in  bestimmten  Verhältnissen  zur 
Temperatursteigerung  steht,  so  daß  bei  kleinen  Kindern,  bei  denen 
die  Erscheinungen  der  Athmungsinsufficienz  einen  hohen  Grad  er- 
reicht haben,  der  Puls  so  Fi  equent  werden  kann,  daß  eine  Zählung 
der  Schläge  nahezu  unausführbar  erscheint.  Bei  Katarrh  der 
größeren  Bronchien  hingegen,  wo  die  Erscheinungen  der  Athmungs- 
insufficienz fi'hlen,  erscheint  der  Puls  nur  mäßig  beschleunigt. 

Auch  auf  die  Beschaffenheit  des  Pulses  üben  die 
Erscheinungen  der  Athmungsinsufficienz  einen  wesentlichen  Ein- 
fluß aus.  Solange  letztere  fehlen,  ist  die  Stärke  des  Pulses  normal, 
mit  dem  Eintritt  der  Erscheinungen  hochgradiger  Athmungsin- 
sufficienz wird  der  Puls  immer  schwächer,  und  wenn  sich  Zeichen 
von  Kohlensäurevergiftung  hinzugesellen,  wird  der  Puls  klein, 
schwach,  unregelmäßig. 

Bei  der  physikalischen  Untersuchung  ist  die  Auscultatio' 
am  wichti;;sten. 

Im  Beginne  der  Erkrankung  zeigt  die  ein-  und  ausströmend 
Luft  auf  der  geschwellten,  meist  trockenen  Schleimhaut  eine  Ver 
schärfung  des  normalen  Respirationsgeräusches.  Man  hört  rauhe 
verschärftes  vesiculäres  Athmen  über  jenen  Bronchien,  die  de 
Sitz  der  Erkrankung  sind.  Sobald  sich  Secretion  einstellt,  wir 
das  Secret   durch    die   ein-  und    ausströmende  Luft  in  Bewegun* 
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gesetzt,  und  man  hört  entsprechend  der  Menge  und  Beschaffenheit 
des  Secretes  außer  raahem  verschärftem  Athmen  trockene  oder 
feuchte,  groß-  oder  kleinblasige  Rasselgeräusche.  Wenn  die  Schwel- 
lung der  Schleimhaut  so  bedeutend  ist,  daß  sie  eine  Behinderung 
für  die  einströmende  Luft  setzt  oder  wo  durch  das  Secret  eine 
Verstopfung  von  Luftröhrenästen  eintritt,  wird  stellenweise  das 
normale  Athmungsgeräusch  schwach  oder  gänzlich  aufgehoben  sein. 
Bei  einer  Bronchitis  können  sich  daher  alle  erwähnten  Ver- 
änderungen des  normalen  Athmungsgeräusches  einstellen,  nämlich 
1.  Verschärfung  und  Verlängerung  des  normalen  Athmungsge- 
räusches als  Folge  der  Schwelluns:  der  Schleimhaut  und  der  an- 
gestrengteren Respirationsthätigkeit,  2.  Rasselgeräusche,  die  bald 
mehr  oder  weniger  sonor,  bald  mehr  schnurrend,  pfeifend  sind, 
je  nachdem  der  Luftstrom  in  den  katarrhalisch  afficirten  Bronchien 
kleine  Hindemisse  findet,  3.  vermindertes  oder  aufgehobenes 
Athmungsgeräusch  infolge  Verstopfung  der  zuführenden  Bronchien 
oder  mangelhafter  Thätigkeit  gewisser  Lungenpartien. 

Die  Verschärfung  des  normalen  Athmungsgeräusches  kann 
so  intensiv  sein  und  laut  werden ,  daß  es  auch  an  Stellen  des 
Thorax,  wo  die  Bronchien  nicht  erkrankt  sind,  wahrzunehmen  ist. 
Was  die  Reihenfolge  betrifft,  in  welcher  im  Verlaufe  einer 
Bronchitis  die  geschilderten  Veränderungen  des  normalen  Athmungs- 
geräusches sich  einstellen,  kommt  es  naturgemäß  bei  der  Ent- 
wicklung der  Erkrankung  zuerst  zur  Bildung  eines  rauhen,  ver- 
schärften, verlängerten  vesiculären  Athmens.  Wenn  die  Schwellung 
der  Schleimhaut  gleich  im  Beginne  eine  Beengung  des  Lumens 
der  Bronchien  bedingt,  werden  gleichzeitig  oder  bald  darauf  auch 
trockene  Rasselgeräusche  auftreten,  die  in  den  ersten  Tagen,  so- 
lange das  Secret  zähe  ist,  andauern  und  entsprechend  der  Menge 
desselben  mehr  oder  weniger  ausgebreitet  und  laut  sein  werden. 
Sobald  Lösung  der  Bronchitis  unter  reichlicher  flüssiger  Se- 
cretion  eintritt,  werden  feuchte  klein-  oder  großblasige  Rasselge- 
räusche sich  einstellen.  Im  weiteren  Verlaute  wird  uns  die  Be- 
schaffenheit der  Rasselgeräusche  anzeigen,  ob  das  Secret  noch 
consistent  oder  schon  flüssig  ist  und  so  Anhaltspunkte  zur  Beur- 
theilung  der  fortschreitenden  Lösung  geben. 

Die  Localisation  der  wahrgenommenen  Geräusche  ist  ver- 
schieden, je  nach  dem  Sitze  der  Bronchitis.  Bei  Entzündung  der 
größeren  Bronchien  wird  man  die  erwähnten  Erscheinungen  ent- 
sprechend dem  Stadium  in  der  beschriebenen  Reihenfolge  im 
Spatium  intrascapulare  hören,  bei  Bronchitis  capillaris  über  einem 
e^rößeren  Theil ,  namentlich  der  unteren  Lungenpartien ,  wahr- 
ehmen. 

Durch  die  Percussion    kann    man    bei  Bronchitis   nur  in  ^•'«««»'on. 

iltenen  Fällen  Veränderungen  nachweisen,   die  aber  nicht  direct 

•nit  der  Bronchitis  zusammenhängen  und  nur   zum  Nachweis  der 

lurch  die  Bronchitis  bedingten  Veränderungen  der  Lunge  dienen. 

Am  häufigsten  lassen  sich  besonders  an   den   vorderen  Par- 

en  infolge  Blähung  und  Retraction  der  Lunge  Schalldifferenzen 

ichweisen,  wo  dann  im  Beginne  ein  höherer,   im   weiteren  Ver- 
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laufe  ein  tympanitischer  Schall  constatirt  werden  kann.  Diese 
Veränderung  ist  vorne  an  den  Lungenrändern  am  häufigsten, 
wobei  infolge  der  emphysematösen  Aufblähung  der  Lunge  die 
Herzdämpfiing  verdeckt  wird. 

Wie  bei  jeder  anderen  acuten  Erkrankung  kommen  auch 
bei  Bronchitis  infolge  Störung  des  Stoffwechsels  und  der  Cir- 
culation  eine  Reihe  von  anderweitigen  Erscheinungen  zur  Beob- 
achtung. 

'Die  Haut  ist  während  des  Fieberstadiums  trocken,  währenid 
der  Lösung  oder  infolge  der  Athmungsinsufficienz  mehr  oder 
weniger  reichlich  mit  Schweiß  bedeckt. 

Infolge  der  Circulationsstörung  bietet  die  Haut  auch  ein 
verändertes  Aussehen  und  ist  dieses  entsprechend  dem  Grade  des 
Fiebers ,  der  Dyspnoe  und  der  Circulationsstörung  im  kleinen 
Kreislauf,  ferner  je  nach  der  Dauer  der  letzteren  verschieden  ge- 
staltet. 

Bei  Affection  der  größeren  Bronchien,  bei  der  das  Fieber  gering 
ist  und  keine  Circulationsstörungen  bestehen,  bleibt  das  Ausseben 
der  Haut  unverändert.  Bei  Bronchitis  capillaris  aber,  die  mit  be- 
deutender Athmungsinsufficienz  einhergeht,  beobachtet  man  einen 
ängstlichen  Gesichtsausdruck,  matten  Blick,  Blässe  der  Wangen, 
Li  vor  der  Lippen,  bläuliche  Färbung  der  allgemeinen  Decke,  die 
im  Vereine  mit  der  später  zu  erwähnenden  Somnolenz  und 
Muskelschwäche  beginnende  Eohlensäurevergiftung  anzeigen. 

Bei  chronischer  Bronchitis  zeigt  die  Haut  immer  eine  be 
deutende  Ernährungstörung  und  ist  das  Gesicht  gedunsen,  cyano- 
tisch,  cadaverös  gefärbt. 

Aus  diesen  Veränderungen  ergibt  sich,  daß  die  Bronchitis 
zu  jenen  Erkrankungen  gehört,  die  in  schweren  Fällen  durch 
den  consumirenden  Einfluß  der  gestörten  Respiration  binnen 
wenigen  Tagen  eine  bedeutende  Abmagerung  bedingen  kann. 

Der  Urin  zeigt  entsprechend  dem  Fieber  die  Eigenschaften 
eines  Fieberhams,  nämlich  Verminderung  seiner  Menge,  erhöhtes 
specifisches  Gewicht,  Vermehrung  der  ürate,  leichte  Verminderung 
der  Chloride  etc.  Mit  der  Entfieberung  und  Lösung  des  Processes 
nimmt  die  Menge  des  Urins  allmählig  wieder  bis  zum  Normalen 
zu,  sinkt  dessen  specifisches  Gewicht,  nehmen  die  Chloride  und 
Phosphate  zu. 

Infolge  des  Fiebers  treten  Störungen  der  Verdauung 
ein,  und  zwar  Trockenheit  der  Zunge,  vermehrter  Durst,  zuweilen 
Erbrechen,  flüssige  Stühle.  Wenn  keine  Athmungsinsufficienz  vor- 
liegt, versehwinden  diese  Erscheinungen  mit  dem  Aufhören  des 
Fiebers,  sonst  erst,  wenn  sich  die  durch  die  Athmungsinsufficier 
bedingte  Störung  des  Stoffwechsels  ausgeglichen  hat. 

Entsprechend  dem  Grade  der  durch  die  Bronchitis  gesetzte 
Functionsstörung  können  noch  Intoxicationserscheinungen  von  Seit 
des  Nervensystems  auftreten,  sei  es  im  Beginne,  sei  es  im  weitere 
Verlaufe  der  Erkrankung,  besonders  wenn  es  bereits  zur  Kohle: 
Säurevergiftung  gekommen  ist.  Infolge  toxischer  Reizung  derG^hir 
rinde  entstehen  sieh  häufig  wiederholende  heftige  Convulsionen,  b 
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geringer  Reizung  nur  Kopfschmerz  oder  heftige  Neuralgien  mit 
bestimmter  Localisation.  Entsprechend  dem  Grade  der  Intoxication 
und  Circa] ationsstörong  wird  der  Schlaf  gestört  sein  und  werden 
aich.  bei  fortgeschrittener  Kohlensäure  Vergiftung  als  Folge  der- 
selben sogar  Muskelschwäche  und  Krämpfe  einstellen. 

Nach  dieser  allgemeinen  Schilderung  der  Symptome  erübrigt    Krank- 
uns  noch  die  dem  praktischen  Arzt  am  häufigsten  vorkommenden  a<j^cV^«i(< 
Krankheitsbilder  in  äußerster  KiLrzo  zu  entwerfen.     Eine  erschö-  ^«*''«'*/- 
pfende  Darstellung  derselben  ist  bei   der  vielfachen  Verschieden-  Katarrh  der 
heit  der  Localisation  und  Schwere  der  Erkrankung  natürlich  nicht  il^^^, 
möglich,   es  soll  nur  eine  schematische  Schilderung  derselben  er- 
folgen, die  für  praktische  Zwecke  hoffentlich  entsprechend  sein  wird. 

Wie  bereits  bemerkt,  tritt  die  Krankheit  vorwiegend  im 
Alter  von  1 — 3  Jahren  auf;  ganz  ausgeschlossen  ist  jedoch  keine 
Altersstufe. 

Zu  gewissen  Zeiten  ist  sie  viel  häufiger.  Die  Mehrzahl  der 
Fälle  beobachtet  man  bei  uns  im  April,  Mai,  Juni,  wenn  kalte 
Witterung  herrscht,  dann  im  October,  November,  December,  was 
mit  den  um  diese  Jahreszeit  herrschenden  vielen  Nebeln  zusammen- 
hängen dürfte. 

Diese  Form  von  Bronchitis  tritt  manchmal  primär  auf,  meist 
aber  fortgeleitet  von  katarrhalischen  Erkrankungen  der  Nase 
nnd  des  Kachens.  Daher  beginnt  die  Erkrankung  gewöhnlich  als 
Schnupfen  oder  Angina  und  erst  nach  Entwicklung  dieses  Processes 
kommt  es  zu  Erscheinungen  von  Bronchitis. 

Tritt  die  Erkrankung  primär  auf,  so  ist  das  erste  Symptom 
Fieber,  dem  ein  leichter  Frost  vorausgehen  kann  oder  welches 
gleich  mit  mäßiger  Temperaturerhöhung  einsetzt.  Das  Fieber 
zeigt  die  früher  beschriebenen  charakteristischen  Morgenremissionen 
und  abendlichen  Exacerbationen. 

Gleichzeitig  stellt  sich  trockener  Husten  ein.  der  sich  häufig 
wiederholt.  Die  Kinder  klagen  über  Kitzeln  im  Hals  und  werden 
besonders  in  den  ersten  Nachtstunden  von  Hustenreiz  geplagt. 

Die  Respiration  ist  etwas  beschleunigt,  30 — 36  Athemzüge 
in  der  Minute,  jedoch  ohne  Betheiligung  der  Hilfsmuskel,  ohne 
Cyanose,  überhaupt  ohne  Störung  der  Circulation,  der  Puls  ist 
beschleunigt,  die  Zunge  trocken.  Die  Percussion  ist  normal;  die 
Auscultation  ergibt  über  dem  Hylus  pulmonum  verschärftes  In- 
und  Exspirium,  während  an  den  unteren  Lungenpartien  normales 
vesiculäres  Athmen  vorliegt.  Bei  bedeutender  Betheiligung  der 
Trachea  hört  man  verschärftes  tracheales  Athmen  auch  an  den 
Lungenspitzen. 

Nach  48stündiger  Dauer  dieser  Erscheinungen  tritt  meist 
Secretion  ein.  Der  Husten  wird  locker  und  wechselt  anfänglich 
noch  mit  einzelnen  trockenen  Hustenstößen ;  das  Fieber  läßt  nach, 
die  Morgenremissionen  werden  größer,  die  abendlichen  Exacerba- 
tionen geringer.  Bei  der  Auscultation  hört  man  E;asselgeräusche 
iber  der  Trachea  und  den  größeren  Bronchien,  die  Pulsbeschleu- 
jigong  läßt  nach,  ebenso  die  Frequenz  der  Respiration,  die  Zunge 
^ird  feucht. 

Wiener  Klinik  1902.   Supplement-Heft  10.  7 
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Auf  diese  Weise  tritt  der  Katarrh  in  Lösung,  die  mehrere 
Tage  dauern  kann  und  allmählig  normalen  Verhältnissen  Platz 
macht. 

Das  ist  das  Bild  der  günstigen  Fälle  mit  Ausgang  in  Ge- 
nesung. 

In  manchen  Fällen,  nimmt  der  Proceß  aber  den  Ausgang  in 
Bronchitis  capillaris  oder  B.  chronica  oder  Broncho- 
pneumonie oder  fibrinöse  Pneumonie. 

Im  ersteren  Falle  erneuert  sich  das  Fieber  trotz  einge- 
tretener Lösung  mit  leichtem  Frost ;  die  Temperatur  steigt  ziem- 
lich hoch.  An  Stelle  der  Rasselgeräusche  vernimmt  man  scharfes 
In-  und  ExHpirium  über  der  ganzen  Lunge,  eventuell  stellenweise 
vermindertes  oder  aufgehobenes  Respirationsgeräusch.  Die  Respi- 
rationsfrequenz  nimmt  zu  und  wird  unter  Betheiligung  der  Hilfe- 
muskeln  dyspnoiseh.  Bei  starker  Ausbreitung  der  Bronchitis  catar- 
rhalis  entwickeln  sich  allmählig  Cyanose  und  alle  Erscheinungen 
der  Athmungsinsufficienz ,  wie  wir  weiter  unten  des  näheren 
ausführen  werden. 

Dieser  Ausgang  ist  besonders  bei  Kindern  unter  zwei  Jahren 
zu  fürchten ,  wenn  sie  sich  in  keinem  normalen  Ernährungszu- 
stände befinden. 

Die  Tracheo-Bronchitis  kann  auch  den  Ausgang  in  fibrinöse 
Pneumonie  nehmen.  In  diesem  Falle  stellen  sich  zur  Zeit  der  Lösung 
plötzlich  Erbrechen,  hohes  Fieber,  Brustschmerzen,  Dyspnoe  und 
die  übrigen  Erscheinungen  einer  genuinen  Pneumonie  ein. 

Selten  wird  die  acute  Tracheo-Bronchitis  chronisch.  Man 
beobachtet  diesen  Ausgang  vorwiegend  nur  bei  anämischen  und 
rachitischen  Kindern.  In  diesem  Falle  hört  zwar  das  Fieber  auf,  es 
verbleibt  aber  vermehrte  Secretion,  geringe  Dyspnoe,  Husten  etc. 
durch  Wochen  und  Monate  unter  gelegentlichen  leichten ,  abend- 
lichen Fieberexacerbationen. 

Die  durch  den  Katarrh  der  größeren  Bronchien  bedingte 
Ernährungsstörung  ist  gering  und  erholen  sich  die  Kinder  alsbald. 

Wie   aus    dem  Gesagten   hervorgeht,    ist   die  Prognose  bei 
Tracheo-Bronchitis  im  allgemeinen  günstig,    jedoch  läßt  sich  ge- 
gebenenfalls  im  vorhinein   der  Ausgang   in  eine   der   erwähnten 
Complicationen  nicht  mit  Sicherheit  ausschließen. 
Bron-  Man  unterscheidet  eine  peracute  oder  fulminante  und  eine 

cap n/oti5. acute  Bronchitis    capillaris;   erstere   wird   auch   als  Ca- 

tarrhus  suffbcativus  neonatorum  s.  infantum  bezeichnet. 
Bronrhith  Die  peracutc  B.  capillaris  kann  gleich  in  den  ersten  14  Lebens- 

l'lrac^ta.    tagcu  auftFcten  und  kommt  ausnahmsweise  auch   bei  Säuglingen 
bis  zum  fünften  Monate  vor. 

Diese  Erkrankung  gehört  zu  den  stürmischesten  des  Kindes 
alters. 

Das  Krankheiti?bild  entwickelt  sich  mit  so  überraschende 
Schnelligkeit,  daß  binnen  24  Stunden  sämmtliche  Erscheinunge 
ausgebildet  sind.  Plötzlich  tritt  hohes  Fieber  ein;  vormittag 
H90,  nachmittags  40^-40'5o;  gleichzeitig  eine  Respirationsfrequen 
von  40  —  70,  hochgradige  Dyspnoe  unter  Betheiligung   der  Hilfe 
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mnskeln  an  der  Respiration;  die  Nasenflügel  spielen,  es  bildet 
sich  die  peripnenmonische  Furche  u.  s.  w. 

Auscultirt  man  in  den  ersten  Stadien  der  Erkrankung,  so  hört 
man  nur  rauhes  Athmen,  vermindertes  scharfes  In-  und  Exspi- 
rium  an  den  Spitzen,  unterdrücktes  Respirationsgeräusch  an  den 
unteren  Lungenpartien. 

Gleich  in  den  ersten  Stunden  entwickelt  sich  Cyanose.  Das 
Kind  wird  blaß,  cadaverös  gefärbt;  nach  wenigen  Stunden  ist 
das  Gesicht  gedunsen,  Lippen  und  Nägel  bläulich  und  schon 
nach  5 — 6  Stunden  liegen  die  Erscheinungen  allgemeiner  Cya- 
nose vor. 

Li  diesem  Stadium  ist  der  Puls  außerordentlich  schnell,  klein. 

Die  Kinder  liegen  soporös  dahin. 

Nun  tritt  auch  trockener  spastischer,  pertussisätnlicher 
Husten  ein,  welchen  die  Kinder  zu  unterdrücken  suchen,  aber 
unter  Weinen  von  demselben  überwältigt  werden.  Der  Husten 
wird  so  quälend,  daß  zeitweise  ein  kurzer  Stillstand  der  Respi- 
ration erfolgt. 

Ist  die  Erkrankung  auf  dieser  Höhe  angelangt,  so  stellen 
sich  Erstickungsanfälle  ein.  Jeder  Hustenanfäll  gestaltet  sich  zu 
einem  förmlichen  Paroxysmus.  Die  Kinder  werden  cyanotisch,  die 
Respiration  sistirt,  der  Puls  ist  nicht  mehr  zu  fühlen.  Die 
Asphyxie  dauert  oft  einige  Minuten.  Die  Respiration  kehrt  dann, 
wenn  auch  erschwert,  wieder,  aber  nach  jedem  Hustenanfall  wie- 
derholt sich  die  Scene,  so  daß  oft  10 — 12  derartige  Erstickungs- 
fälle in  24  Stunden  beobachtet  werden. 

Erfahrungsgemäß  stellen  sich  die  Erstickungsanfälle  zur 
Zeit  ein,  wo  die  Secretion  beginnt,  und  man  hört  kleinblasiges 
Rasselgeräusch,  außerdem  scharfes  In-  und  Exspirium  über  beiden 
Lungen. 

Zuweilen  treten  die  Erstickungsanrälle  auch  unabhängig 
vom  Husten  auf.  Plötzlich  nimmt  die  Dyspnoe  zu ,  die  Kinder 
werden  ganz  cyanotisch,  die  Respiration  sistirt,  infolge  beginnen- 
der Kohlensäurevergiftung  werden  die  Pupillen  enge,  die  Herz- 
thätigkeit  schwach,  der  Puls  sehr  beschleunigt,  schwach,  die  peri- 
pheren Theile  des  Körpers  werden  kühl  und  unter  dem  Bilde 
der  Asphyxie  tritt  mit  oder  ohne  Convulsionen  der  Tod  ein. 

Der  letale  Ausgang  erfolgt  in  fulminanten  Fällen  innerhalb 
48  Stunden  infolge  der  Erstickungsanfälle  oder  der  Dyspnoe  oder 
der  Kohlensäurevergiftung. 

Selten  nimmt  diese  Erkrankung  den  Ausgang  in  Genesung. 
La  diesem  Falle  wird  der  Husten  plötzlich  locker,  werden  die  Er- 
stiekungsanfälle  seltener,  die  Dyspnoe  bleibt  durch  5 — 6  Tage 
auf  der  gleichen  Stufe,  die  abendliche  Temperaturerhöhung  läßt 
nach.  Später  nimmt  die  Dyspnoe  und  Cyanose  ab,  der  Puls  wird 
kräftig.  Nach  weiteren  5 — 6  Tagen  gehen  alle  Erscheinungen 
zurück ,  so  daß  innerhalb  2 — 3  Wochen  vollkommene  Genesung 
erreicht  werden  kann.  In  seltenen  Fällen  greift  aber  dieinfection 
nach  eingetretener  Lösung  auf  die  Lungenläppohen  über  und 
nimmt    die  Erkrankung    unter    starken  Fiebererscheinungen    den 
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Ausgang  in  lobuläre  Pneumonie,  die  sieh  gewöhnlieh  sehr  schwer 
gestaltet  und  eine  große  Mortalität  zeigt. 
Bronef^m»  Dio  Brouchitis    eapillaris   acuta  kommt  hauptsach- 

**S^?iI^'    lieh    bei  Kindern  im   Alter   von   1 — 3  Jahren    vor,    sehr   selten 
werden  Säuglinge  davon  befallen. 

Vor  allem  ist  wichtig  zu  bemerken,  dafi  sich  die  Bronchitis 
eapillaris  acuta  nicht  so  rasch  erschöpft  wie  die  Bronchitis  ea- 
pillaris fulminans  s.  peracuta,  sondern  einen  langsameren  Ent- 
wicklungsgang zeigt,  so  daß  sie  3 — 6  Wochen  andauern  kann. 

Die  Erscheinungen  gestalten  sich  verschieden,  je  nachdem 
die  Erkrankung  als  solche  beginnt  oder  aus  einem  Katarrh  der 
größeren  Bronchien  hervorgegangen  ist. 

In  letzterem  Falle  gehen  durch  6 — 8  Tage  Erscheinungen 
einer  leichten  Bronchitis  voraus,  und  erst  nachdem  diese  zur  Lösung 
gekommen  ist,  stellen  sich  unter  Erneuerung  des  Fiebers  alle  Er- 
scheinungen ein,  die  auf  eine  Ausbreitung  des  Processes  auf  die 
tieferen  Luftwege  hindeuten. 

Wenn  aber  die  Bronchitis  eapillaris  acuta  als  solche  beginnt, 
so  entwickelt  sieh  folgendes  Krankheitsbild:  Zunächst  stellt  sich 
Fieber  ein,  vormittag  3S'b^ — 39<>,  abends  39'5®— 40^  frequentere 
Respiration  bis  60  je  nach  dem  Alter  des  Kindes.  Man  kann 
wohl  sagen:  Je  kleiner  die  Kinder  sind,  umso  frequeuter  ist  die 
Respiration.  Auch  zeigt  die  Respiration  schon  gleich  den  Cha- 
rakter der  inspiratorischen  Dyspnoe  mit  dem  Spiel  der  Nasen- 
flügel, der  Halsmuskeln  etc.  und  unter  Bildung  der  pneumonischen 
Furche.  Dabei  besteht  trockenisr,  kurzer,  abgebrochener  Husten. 
Die  Auscultation  ergibt  rasches  verschärftes  Athmen,  an  den 
unteren  Lungenpartien  stellenweise  vermindertes  oder  aufge- 
hobenes Athmen. 

Diese  Erscheinungen  dauern  2 — 3  Tage,  und  man  kann  in 
Zweifel  sein,  ob  es  sich  um  Bronchitis  oder  Pneumonie  handelt. 
Der  Umstand  jedoch,  daß  sich  keine  Dämpfung  nachweisen  läßt 
und  keine  Schmerzen  angegeben  oder  durch  Verzerren  der  Ge- 
sichtszüge beim  Husten  angedeutet  werden,  spricht  für  Bronchitis. 

Nach  2 — 3  Tagen  pflegt  das  Fieber  und  die  Dyspnoe  zuzu- 
nehmen und  beginnen  sich  Erscheinungen  von  Athmungsinsuffi- 
cienz  zu  entwickeln.  Die  Kinder  werden  blaß,  die  Lippen  bläulich, 
die  Venen  am  Brustkorbe  und  Handrücken  sind  ausgedehnt.  Die  Aus- 
cultation ergibt  jetzt  trockene  feinblasige  Rasselgeräusche,  stellen- 
weise feuchte  Rasselgeräusche,  scharfes  In-  und  Exspirium,  an  den 
unteren  Lungenpartien  wieder  theilweise  aufgehobene  Greräusche. 

Der  Husten  wird  feucht;  die  Kinder  liegen  dahin  und  weigern 
sich,  Nahrung  zu  nehmen  oder  sind  sehr  unruhig  und  verdrießlich. 

Wenn  der  acute  capilläre  Bronchialkatarrh  diese  Höhe  er- 
reicht hat,  so  kommt  er  unter  Abnahme  der  Erscheinungen  zur 
Lösung  oder  der  Bronchialkatarrh  geht  in  lobuläire  Pneumonie 
über,  oder  es  tritt  unter  Steigerung  der  Athmungsinsufficieni 
unter    Erscheinungen    der  Kohlensäurevergiftung  der  Tod  ein. 

Wenn  Lösung  eintritt,  fällt  zunächst  die  Morgen-  und  Abend 
temperatur  um   3—5  Zehntelgrade,    wird   die  Dyspnoe    geringe] 


Krankheiten  der  Broncliien.  101 

und  stellt  sieb  reichliche  Secretion  eiji,  so  daß  man  das  Schleim- 
rasseln  auf  Distanz  hört  nnd  mit  der  aufgelegten  Hand  über 
allen  Partien  der  Lnnge  fühlt.  Die  Anscaltation  ergibt  schnar- 
rende Rasselgeräusche.  Die  Cyanose  nimmt  ebenfalls  ab,  ver- 
schwindet aber  nie  plötzlich.  Der  Hasten  wird  locker,  feucht, 
häafiger,  schmerzlos. 

Im  weiteren  Verlaufe  fällt  die  Temperatur  täglich  um  etwas, 
es  nehmen  auch  die  übrigen  Erscheinungen  ab  und  verschwinden 
allmählig  innerhalb  weiterer  5—6  Tagen. 

Diese  Bronchitis  hinterläßt  aber  immer  eine  bedeutendere  Ab- 
magerung als  z.  B.  Pneumonie. 

Der  letale  Aasgang  erfolgt  unter  stetiger  Zunahme  der 
Athmungsinsufficienz  gewöhnlich  unter  Erscheinungen  der  Kohlen- 
saarevergiffcung,  zuweilen  unter  Erstickangsanf allen. 

Bei  Ausgang  in  lobuläre  Pneumonie  ändert  sich  zunächst 
der  Fiebertypus.  Das  Fieber  wird  continuirlich  und  erhöht  sich ; 
die  Secretion  hört  wieder  aaf  and  man  findet  neuerdings  trockenes 
verschärftes  Athmen.  Nach  Verlauf  von  12 — 24  Stunden  hört 
man    bei    der    Auscultation    Knisterrasseln    und    läßt    sich    eine 

« 

Dämpfung  der  unteren  Lungen partien,  meist  eine  streifenförmige 
Dämpfung  parallel  mit  der  Wirbelsäule  nachweisen.  Im  weiteren 
Verlaufe  treten  Consonanzerscheinungen,  bronchiales  In-  und  Ex- 
spirium  and  Bronchophonie  auf  etc.,  wie  wir  beim  Capitel  „Pneu- 
monie" noch  näher  ausführen  werden. 

In  hochgradigen  Fällen  stellt  sich  häufig  auf  der  Höhe  der 
Erkrankung  als  Complication  Emphysem  ein.  Man  findet  dann 
im  ersten  Intercostalraum  tympanitischen  Schall ,  zuweilen 
wird  selbst  die  Herzdämpfung  überdeckt.  Infolge  Hinzatretens 
von  Emphysem  steigern  sich  die  Dyspnoe  und  Respirationsfre- 
quenz ;  die  Kinder  werden  sehr  unruhig,  bekommen  Erstickungs- 
anfälle, der  Husten  wird  trocken,  spastisch  u.  s.  w. 

Die    Bronchitis   capillaris    acuta    bildet    für    kleine    Kinder   p^ogn 
stets  eine   schwere  Erkrankung   mit    bedeutender   Mortalität ;    je 
jünger  die  Kinder  sind,  umso  angünstiger  ist  die  Prognose. 

Der  Ernährungszustand  beeinflußt  ebenfalls  die  Prognose. 
Bei  schlecht  genährten,  kachektischen,  scrophulöaen,  rachitischen 
Kindern  ist  die  Prognose  meist  ungünstig. 

Dabei  ist  die  Beschaffenheit  der  Musculatur  von  Wichtig- 
keit. Bei  atrophischer  Musculatur  ist  die  Prognose  ungünstig, 
weil  es  bei  solchen  Kindern  infolge  Stagnation  des  Secretes  oft 
zu  Atelektase  oder  lobulärer  Pneumonie  kommt. 

Von  den  Symptomen  ist  zunächst  die  Höhe  des  Fiebers  für 
die  Prognose  wichtig.  Je  höher  die  Temperatur,  umso  ausge- 
breiteter ist  die  Bronchitis  und  infolgedessen  ein  umso  schwerer 
Verlaaf  zu  erwarten.  Auch  die  Morgenremissionen  sind  von  Be- 
deutung. Wenn  dieselben  nahezu  oder  gänzlich  schwinden,  so 
zeigt  dies  ein  üebergreifen  des  Processes  auf  die  Alveolen  an. 

Solange  die  ErscheiuuDgen  der  Athmungsinnufficienz  mäßige 
*^ind    and  keine   Zeichen   einer   Kohlensäurevergiftung    vorliegen, 
st  die  Möglichkeit  einer  Heilung  vorhanden. 
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Nicht  ohne  Bedeutung  für  die  Prognose  sind  die  Infections- 
erreger.  Bronchitis  im  Gefolge  von  Morbillen   und  Pertussis  hat 
eine  ungünstige  Prognose. 
Diagno9€.  Die  Diaguoscist  unter  Berücksichtigung  der  geschilderten 

Erscheinungen  nicht  schwierig.  Wichtig  ist  die  Reibenfolge  ihres 
Auftretens.  In  einzelnen  Fällen  kann  eine  Verwechslung  mit  lo- 
bulärer Pneumonie  stattfinden,  nach  einiger  Zeit  wird  man  aber 
Erscheinungen  genug  haben ,  welche  diese  oder  die  Bronchitis 
charakterisiren. 
Therapie.  Bei    allen  Formen   acuter  Bronchitis    besteht    zunächst    die 

Aufgabe,  durch  Abhaltung  äußerer  Schädlichkeiten  die  Bronchial- 
reizung zu  vermindern ;  dazu  ist  Bettruhe,  mäfiige  Temperatur  in 
gut  ventilirtem  Zimmer,  Vermeidung  von  Austrocknung  der  Luft 
(durch  Gasbeleuchtung),    zu  starke  Heizung  u.  s.  w.    erforderlich. 

Mittel,  die  imstande  wären,  die  Entwicklung  des  Processes 
zu  hindern,  besitzen  wir  nicht,  wir  sind  daher  auf  eine  sympto- 
matische Therapie  angewiesen. 

Bei  Katarrh  der  größeren  Bronchien  pflegen  wir  behufs  Ver- 
minderung des  Hustenreizes  und  Begünstigung  der  Lösung  Li- 
halationen  mit  Wasserdämpfen,  außerdem  empirisch  PfiiBSSNiTZ^sche 
Umschläge  über  die  Brust  zu  machen,  welch  letztere  man  alle 
drei  Stunden  wechselt. 

Der  Hustenreiz  im  Beginne  der  Erkrankung  nöthigt  zum 
therapeutischen  Handeln  und  wurden  in  dieser  Beziehung  von 
jeher  die  verschiedensten  Narcotica  empfohlen.  Ich  pflege  bei 
Säuglingen  die  mildesten  anzuwenden  .und  verschreibe  bei  Katarrh 
der  größeren  Bronchien: 

Rp.  Mixt,  gummös.  9000, 
Aq.  Laurocer.  gtt.  XX, 
Syr.  Althaeae  1000. 

M.  D.  S.  2stündlieh  1  Kinderlöffel  voll  zu  nehmen. 

Bei  über  1  Jahr  alten  Kindern  kann  man  Opiumtinctur  in 
mäßiger  Dosis  verschreiben.  Ich  verschreibe  gewöhnlich: 

Rp.  Bicarb.  Sod.  100, 
Aq.  fönt.  dest.  90*00, 
Tinct.  Op.  simpl.  gtt.  daas — tres. 
Syr.  Capill.  Vener.  1000. 

M.  D.  S.  2stündlich  1   Kinderlöffel  voll  zu  nehmen. 

Bei  bedeutendem  Hustenreiz  und  geringem  Fieber  verschreibe 
ich  behufs  gleichzeitiger  Anregung  der  Secretion: 

Rp.  Sulfur.  aurant.  Antimon.  0*10, 
Pulv.  Dower.  0'20, 
Sacchar.  alb.  S'OO. 

M.  f.  pulv.  Div.  in  dos.  Nr.  X. 
D.  S.  2stündlich  1  Pulver. 

Canabis  indica,  Hyosciamus  u.  dergl.  wende  ich  wegen  ihrer 
Unverläßlichkeit  nicht  an. 
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In  nenester  Zeit  wurde  gegen  Hustenreiz  vielfach  Codein 
empfohlen.  Dabei  ist  Vorsicht  nothwendig,  da  bei  Kindern  leicht 
Intoxicationserscheinungen  auftreten.  Die  Dosirung  hat  sich  nach 
dem  Alter  zu  richten.  Kindern  unter  4  Jahren  gibt  man  am 
besten  Codein  gar  nicht.  Man  verschreibt  für 

das  Alter  von  4—5  Jahren  O'Ol  pro  die 
«        .       bis  6       „        0-02     „       „ 

«        «        n  8       „       0-04     „       „ 

in  10  Dosen  vertheilt  und  gibt  je  nach  der  Intensität  des  Husten- 
reizes 4—10  Pulver  pro  Tag. 

Peronin  kann  als  hustenmilderndes  Mittel  ebenfalls  nur  bei 
größeren  Kindern  und  mit  der  größten  Vorsicht  angewendet 
werden.  Man  verschreibt: 

Ep.  Decoct.  Althaeae  8000, 
Peronin.  0  08, 
Syrup.  Althaeae  2000. 
D.  S.  3 — 4mal  täglich  1  KaflFeelöflFel  voll  zu  geben. 

Zur  Förderung  der  Abschwellung  der  Schleimhaut  und  An- 
regung der  Secretion  wird  vielfach  Salmiak  angewendet,  und 
zwar  je  nach  dem  Alter  des  Kindes: 

Kp.  Ammon.  chlorat.  1*00 — 200, 
Decoct.  Althaeae  9000, 
Syrup.  Ipecacuanh.  1000. 
D.  S.  28tündlich  1  Kinderlöffel  voll  zu  geben. 

Nach  Eintritt  der  Lösung  schreitet  man  zur  Anwendung 
von  Expectorantien.  Ich  pflege  zu  verschreiben: 

Rp.  Infus,  rad.  Ipecacuanh.  e  0'20  ad  90*00 

Syr.  simpl.  lO'OO. 
D.  S.  2stündlich  1  Eßlöffel  voll  zu  geben. 

Auch  Apomorphin  wurde  für  die  Kinderpraxis  als  ausge- 
zeichnetes Expectorans  vorzüglich  von  Jubasz  und  Kokman  viel- 
fach gerühmt.  Man  verschreibt: 

Ep.  Apomorphin.  hydrochlor.  002, 
Aq.  dest.  80-00, 
Acid.  muriat.  dil.  0*50, 
Syr.  simpl.  2000. 
D.  S.  2stündlich  1  Kinderlöffel  voll  zu  geben. 

Ich  habe  von  der  Anwendung  des  Apomorphins  keine  Vor- 
ßile  gesehen  und  diese  Medication  aufgegeben. 

Mit  dieser  Therapie  wird   man   in   der  Mehrzahl    der  Fälle 
n  Katarrh  der  größeren  Bronchien  auskommen. 

Wir  haben  nur  noch  die  Frage  zu  erörtern,  wann  die  Kin- 

.r  das  Bett  verlassen  sollen  und  ausgeben  dürfen?     Sobald   die 

asselgeräusche  verschwunden  und  sich  wieder  vesiculäres  Athmen 

Qe  Verschärfung  eingestellt   hat,   pflege  ich  dies  zu  gestatten, 

bst  wenn  die  Kinder  ab  und  zu  noch  etwas  husten. 
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Auch  bei  der  Bronchitis  capillaris  acutissima 
sind  wir  auf  eine  symptomatische  Therapie  angewiesen,  die,  wenn 
sorgfaltig  durchgeführt,  einiges  leisten  kann. 

Im  Beginne,  wenn  nur  Fieber,  Dyspnoe  und  Husten  vor^ 
liegt)  gibt  man  eine  PRiBssNiTz'sche  Einwicklung.  innerlich  Chinin, 
und  zwar  für  Säuglinge: 

Rp.  Chinin,  mur.  0*50 

Acid.  mur.  dilut.  gtt.  IV , 
Syr.  simpl.  5000. 
D.  S.  Im  Verlaufe  des  Tages  auf  4  Gaben   vertheilt  zu   nehmen. 

Bei  Temperaturen  über  39'5<^  sind  laue  Bäder  von  25* — 26®  K 
durch  10  Minuten  oft  von  günstiger  Wirkung. 

Ich  halte  die  Anwendung  von  antithermischen  Mitteln,  wie 
Antipyrin,  Antifebrin  etc.,  für  sehädlicb. 

Wichtig  ist  die  Lagerung  der  Kinder;  man  lasse  dieselben 
nicht  am  Rücken  liegen,  wechsle  beständig  ihre  Lage,  am  besten 
ist,  sie  oft  herumzutragen. 

Behufs  Förderung  des  Eintrittes  der  Secretion  sind  Inha- 
lationen von  Wasserdämpfen  mit  etwas  Ol.  Terebinthinae  ange- 
zeigt. Man  stellt  Gefäße  mit  warmem  Wasser  um  die  Wiege  und 
macht  aus  spanischen  Wänden  eine  Art  Zelt,  damit  sich  die 
Kinder  beständig  in  einer  feuchten  Atmosphäre  befinden.  Inner- 
lich w^det  man  zu  diesem  Zwecke  frühzeitig  Natr.  hydrojod.  in 
Verbindung  mit  Expectorantien  an. 

Ich  verschreibe: 

Rp.  Infus,  rad.  Polygal.  Seneg.  e  1000  ad  90-00, 
Natr.  hydrojod.  050 -100, 
Syr.  Ipecacuanh.  10.00. 
M.  D.  S.  Istündlich  1  Kinderlöffel  voll  zu  geben. 

Man  kann  auch  mit  diesem  Medicamente  abwechselnd  Chinin 
geben»  um  beiden  Indicationen  gerecht  zu  werden. 

Sobald  sich  Erstickungsanfälle  einstellen,  ist  es  nothwendig, 
die  künstliche  Respiration  einzuleiten.  Zu  diesem  Behufe  mu£  sich 
der  Arzt  in  Permanenz  erklären.  Beim  ersten  Anfall  wird  es  ge- 
nügen,   dem  Kinde  ein  laues  Bad   zu   geben  und    mit    einer   mit 
kaltem  Wasser  gefüllten  Spritze  eine  Douche  auf  die  Magengrube 
zu  appliciren,  um  reflectorisch  die  Respiration  rasch  wieder  in  Gang 
zu  bringen.  Beim  zweiten  Anfall  kommt  man  mit  dieser  Procedur 
gewöhnlich  nicht  mehr  zum  Ziele.  Da  ist  es  schon  nothwendig,  durch 
einen  in  den  Kehlkopf  eingeführten  englischen  Katheter  Luft  eir- 
zublasen  und  durch  Druck  auf  die  seitlichen  Thoraxtheile  wiede 
auszupressen.  Auf  diese  Weise  wird  man  aber  bei  dem  1. — 3.  Anfa 
immer   die  Freude   erleben,    daß    die   Athmung   wieder   in   Gan 
kommt.  Bei  den  weiteren  Anfällen  wird  man  außerdem  gezwunge 
sein,  den  faradisehen  Strom  zu  Hilfe  zu  nehmen,  indem  man  ein 
Elektrode  am  Hals,  die  zweite  in  der  Magengrube  anlegt. 

Mit  Geduld  und  Ausdauer  gelingt  es  oft,  durch  die  in  de] 
angegebenen  Weise  wiederholt  eingeleitete  künstliche  Respiratio 
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Über  mehrfache  Erdtickungsanfälle  hinüberzuhelfen ,  bis  durch 
Eintritt  der  Lösung  die  imminente  Lebensgefahr  vorüber  ist. 

Man  hüte  sich,  eine  momentane  Asphyxie  zu  früh  mit  un- 
abwendbarem Tod  oder  bereits  eingetretenem  Tod  zu  identificiren. 
Man  setze  die  künstliche  Respiration,  wenn  sie  nicht  gleich  in 
Gang  kommt,  in  der  angegebenen  Weise  durch  längere  Zeit  fort. 
Ich  habe  in  dieser  Beziehung  in  meiner  Praxis  die  merkwür- 
digsten Erfahrungen  gemacht.  Ich  erinnere  mich  an  einen  Fall, 
in  welchem  das  Kind  angeblich  bereits  seit  einer  halben  Stunde 
aufgehört  hatte  zu  athmen,  als  ich  hinzukam,  und  es  mir  gelang, 
durch  Katheterisirung ,  künstliche  Respiration  und  Elektricität 
die  Respiration  wieder  in  Gang  zu  bringen  und  durch  das  gleiche 
Verfahren  bei  den  weiteren  AnföUen  das  Kind  am  Leben  za  er- 
halten und  vollkommene  Heilung  zu  erzielen. 

Manche  Autoren  haben  der  Darreichung  von  Calomel  eine 
coupirende  Wirkung  auf  die  fulminante  capilläre  Bronchitis  zu- 
geschrieben. Ich  widerrathe  die  Anwendung  des  Calomels  als 
unnütz  und  schädlich  infolge  der  eintretenden  diarrhoischen  Stühle, 
welche  die  Kräfte  des  Kindes  vermindern. 

Aeltere  Aerzte  haben  bei  Eintritt  reichlicher  Seccetion  zur 
Bekämpfung  der  Eistickungsanfälle  Emetica  verschrieben.  Ich 
halte  deren  Wirkung  in  einer  solchen  kritischen  Situation  für 
schädlich;  die  Erstickungsanfälle  werden  wegen  der  deprimiren- 
den  Wirkung  solcher  Mittel  auf  das  Nervensystem  gewiß  nur 
schlimmer  Ich  mußte  im  Beginne  meiner  Carrifere  der  Schule  ge- 
treu oft  Emetica  geben.  Ich  habe  diese  therapeutische  Methode 
vollständig  verlassen  und  glaube  bei  reichlicher  Secretion  mit 
Expectorantien,  die  zugleich  Stimulantia  sind,  viel  besser  zum  Ziele 
zu  kommen.  Ich  halte  die  Wirkung  der  Polygala  Senega  für  eine 
sehr  gute;  bei  soporösem  Dahinliegen  und  reichlicher  Secretion 
setzeich  das  Natr.  hydrojod.  aus  und  verschreibe: 

Rp.  Infus,  rad.  Polyg.  Sencg.  e  1000  ad  90-00, 
Liq.  Ammon.  anis.  l'OO — 200, 
Syr.  simpl.  lO'OO. 

M.  D.  S.  Stündlich  1  Kinderlöffel  voll  zu  geben. 

Man  kann  den  Liq.  Ammon.  anis.  auch  tropfenweise  geben. 
Wenn  die  Kräfte  des  Kindes  abnehmen ,  kann  Tinct.  ferr.  chlor, 
aether.  versucht  werden.  Zeigen  sich  Herzschwäche,  Callaps  und 
Erscheinungen  von  Kohlensäurevergiftung,  gibt  man  warme 
Bäder,  kalte  Begießungen,  Stimulantia,  eventuell  Kampfer,  z.  B. 
'1  folgender  Verbindung: 

Rp.  Camphor.  ras.  0*20, 
Spir.  vin.  rectif.,       ' 
Gummi  arab. 
q.  s.  ad  sohlt. 

Infus,  rad.  Polyg.  Seneg.  e  1000 ad  90 Ou, 
Syr.  simpl.  1000. 

D.  S.  Isttindlich  1  Kinderlöffel  voll  zu  geben. 
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Auch  bei  der  weniger  stürmisch  verlaufenden  Bronchitis 
eapillaris  acuta  gelten  theilweise  die  oben  entwickelten  thera- 
peutischen Grundsätze,  indem  wir  auch  hier  nur  ein  symptoma- 
tisches Verfahren  einleiten  können. 

In  früheren  Zeiten  glaubte  man  durch  zeitige  Gabe  von  an 
paar  Dosen  Calomel  die  Weiterentwicklung  des  Processes  Ver- 
bindern zu  können.  Dies  ist  jedoch  nicht  der  Fall. 

Ich  pflege  in  solchen  Fällen  zunächst  das  Fieber  möglichst 
zu  bekämpfen  durch  Chinin  und  Natr.  salicyl.,  Stammumschläge, 
laue  Bäder  etc.  Gelingt  es ,  die  Temperatur  herabzusetzen,  ge- 
staltet sich  auch  die  Dyspnoe  etwas  geringer. 

Der  Hustenreiz  ist  oft  sehr  quälend;  allein  man  lasse  sich 
nicht  hinreißen,  Narcotica  zu  geben,  weil  infolge  ihrer  Wirkung 
die  Dyspnoe  nur  zunimmt  und  sich  rasch  Erscheinungen  von 
Athmungsinsufficienz  einstellen. 

Auch  hier  soll  man  nebst  Bekämpfung  des  Fiebers  durch 
Inhalationen  von  Wasserdämpfen  und  Anwendung  von  Natr. 
hydrojod.   eine  rasche  Abschwellung  der  Schleimhaut   anstreben. 

Sobald  sich  Secretion  einstellt,  sind  Expectorantia  in  der 
früher  angegebenen  Weise  zu  geben. 

In  der  Reconvalescenz  sind  zur  Bekämpfung  der  Abmagerung 
und  der  Anämie  kräftige  Nahrung,  Tonica  etc.  angezeigt. 

Chronische  Bronchitis,  chronischer  Bronchiallcatarrh. 

Aetioiogie.  Der  chronischo  Bronchialkatarrh,    auch  kurzweg  Bronchial- 

katarrh genannt,  kann  das  Resultat  nicht  geheilter  acuter  Ka- 
tarrhe sein  odet  sich  vom  Anfang  an  schleichend  entwickeln,  so 
daß  ihm  kein  acutes  Stadium  vorausgeht.  Der  Unterschied  zwischen 
acuter  und  chronischer  Bronchitis  liegt  weniger  in  der  Beschaffen- 
heit der  Symptome  als  in  der  Dauer  und  Hartnäckigkeit  der  Er- 
krankung. Der  acute  Katarrh  kann  ohne  Fieber  verlaufen,  da- 
gegen beim  chronischen  zeitweise  Fieber  vorhanden  sein. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  es  mechanische  Circulations- 
störungen  infolge  angeborener  oder  erworbener  Herzfehler,  die 
die  Entwicklung  von  chronischen  Bronehialkatarrhen  begünstigen, 
indem  die  Störung  im  Lungenkreislauf  auch  auf  die  Bronchial- 
gefäße sich  fortpflanzt  und  dadurch  die  Ernährung  der  Schleimhaut 
beeinträchtigt,  so  daß  es  bei  der  geringsten  Gelegenheitsursache 
zur  Entwicklung  eines  chronischen  Bronchialkatarrhs  kommt. 

Auch  die  Bronchialkatarrhe  Tuberculöser  dürften  infolge  der 
durch  die  Veränderungen  des  Lungenparenchyms  indirect  be- 
wirkten Circulationsstörungen  in  den  Bronchien  ihre  Entstehung 
verdanken. 

Im  kindlichen  Alter  führen  ferner  zur  Entwicklung 
von  Bronchialkatarrh  inveterirte  Pleuritiden  mit  Verwachsung 
der  beiden  Pleurablätter,  rachitische  Mißstaltungen  des  Thorax 
(Hühnerbrust)  infolge  der  dadurch  bewirkten  Circulationsstörungen. 

Auch  der  bei  allgemeinem  chronischen  Ekzem  so  häufig 
auftretende  Bronchialkatarrh    scheint   mir  eine  Folge   der   neben 
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allgemeiner    Eniährnngsstöniiig    vorhandenen     Fanotionsstörung 
der  Haut  zu  sein. 

Der  bei  Scrophulösen  so  häufige  Bronchialkatarrh  seheint  durch 
Fortsetzung  derinfection  aus  Nase  und  Rachen  zustande  zu  kommen. 

Femer  sehen  wir  anämische,  syphilitische,  chronisch  nieren- 
kranke Individuen  sehr .  häufig  an  chronischem  Bronchialkatarrh 
leiden.  Man  kann* im  allgemeinen  den  Satz  aufstellen,  daß  ge- 
schwächte Kinder,  die  anämisch  sind  und  infolge  einer  Dyskrasie 
an  allgemeiner  Emährungsstörnng  leiden ,  häufig  von  chronischem 
Bronchialkatarrh  befallen  werden. 

Die    anatomischen   Veränderungen    bei    chTormchev Pathoiogieehe 
Bronchitis   sind   immer    doppelseitig,    können    auf  die   größeren  '^*"'^*' 
Bronchien  beschränkt  sein  oder  sich  auch  auf  die    mittleren    und 
kleineren  erstrecken. 

Je  nach  der  Dauer  des  Processes  erscheint  die  Schleimhaut 
entweder  durchwegs  glatt,  darchsichtig,  blaß,  weißlichgrau,  von 
einzelnen  ausgedehnten  Venen  durchzogen,  mit  reichlichem  eitrigem 
Secret  bedeckt,  oder  sie  ist  dunkelroth,  gewulstet  und  verdickt; 
bei  langer  Dauer  sind  auch  die  Wandungen  der  Bronchien  dicker. 
Grewöhnlich  sind  die  Wucherungen  und  Verdickungen  in  den 
mittleren  und  kleineren  Bronchien  am  deutlichsten. 

Bei  diffusem  chronischem  Bronchialkatarrh  findet  man  über- 
dies häufig  Emphysem  und  selbst  den  Beginn  von  Bronchiektasie ; 
bei  schweren  Formen  auch  Dilatation  des  rechten  Herzens  und 
venöse  Stauung  in  den  meisten  Organen. 

Der  chronische  Bronchialkatarrh  unterscheidet  sich  von  dem  Symptome. 
acuten  vorwiegend  durch  die  geringere  Intensität  und  die  längere 
Dauer  der  Symptome. 

Je  nach  der  Beschaffenheit  des  Secretes,  je  nachdem  es  Huaun. 
spärlich  oder  reichlich,  zähe  oder  schleimig-eitrig,  beweglich  oder 
unbeweglich  ist,  zeigt  der  Husten  bei  chronischem  Bronchial- 
katarrh verschiedene  Eigenthümlichkeiten.  Bei  sparsamer  und  zäher 
Secretion  findet  man  trockene  Rasselgeräusche  und  spastischen, 
paroxysmenweise  auftretenden  Husten;  wo  ein  reichliches  und 
dünnflüssiges  Secret  vorhanden  ist,  besteht  ein  lockerer  Husten 
und  lebhafte  Rasselgeräusche.  Bei  reichlicher  Secretion  ist  der 
Hustenreiz  sehr  stark  und  geht  die  Expectoration  oft  unter  starker 
Anstrengung  vor  sich. 

Bei  chronischem  Katarrh  der  feineren  Bronchien  kann  der 
Hasten  auch  zu  förmlichen  asthmatischen  Anfällen  und  zeitweise 
zu  bedeutender  Dyspnoe  Anlaß  geben. 

Je  nach  der  Localisation  des  Processes  verhält  sich  die  nespiraHon:,- 
i  hmungsfrequenz  verschieden.  Bei  Katarrh  der  Trachea  ^'''^*'^ 
i  l  der  größeren  Bronchien  ist  die  Respiration  nur  etwas  frequenter, 
1  diffuser  Bronchitis  schnell  mit  inspiratorischem  Charakter. 
^  j  Respirationsirequenz  hängt  überdies  von  der  Menge  des  Se- 
(  :es  ab  und  von  dem  Umstände,  ob  dasselbe  durch  momentane 
'stopfung  einer  größeren  oder  kleineren  Zahl  feiner  Bronchien 
<  5  zeitweise  girößere  oder  geringere  Verminderung  der  Respira- 
^      soberfläche  herbeiführt. 
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Bei  chronischem  Bronchialkatarrh  stellen  sich  nur  dann  Er- 
scheinungen der  Athmungsinsufficienz  ein.  wenn  die  Er- 
krankung ajihaltend  eine  diffase  ist  und  wenn  sich  zeitweise  me- 
chanische Hindemisse  der  Expectoration  einstellen.  Nachdem  wir 
diese  Verhältnisse  schon  bei  der  acaten  Bronchitis  geschildert 
haben,  halte  ich  ein  näheres  Eingehen  anf  dieselben  an  dieser 
Stelle  für  überflüssig. 

Infolge  lange  andauernder  Erscheinungen  der  Athmungs- 
insufficienz führt  die  venöse  Stauung  zu  einer  Erweiterung 
des  rechten  Ventrikels  und  zu  leichten  Oedemen,  Ge- 
dunsensein des  Gesichtes  oder  zu  leichten  Oedemen  an  den  Füßen. 

Die  Circulationsstörung  beeinträchtigt  auch  die  F  unc- 
tion  und  Ernährung  anderer  Organe. 

Es  leidet  die  Function  der  Nieren.  Infolgedessen  ist  die 
Urinmenge  vermindert  und  der  Harn  eiweißhaltig. 

Die  Verdauungsorgane  zeigen  die  verschiedenartigsten 
Störungen;  es  besteht  Mangel  an  Appetit,  ungenügende  Ver- 
dauung, diarrhoische  Stühle. 

Von  Seite  des  Nervensystems  zeigt  sich  Reizbarkeit 
oder  Apathie  und  gewöhnlich  allgemeine  Muskelschwäche. 

Bei  jedem  Broncbialkatarrh  beobachtet  man  einen  gewissen 
Grad  von  Abmagerung,  bei  längerer  Dauer  der  Athmungs- 
insufficienz auch  Symptome  von  Venenstauung,  die  sogenannte 
venöse  Kachexie  und  eine  hochgradige  Abmagerung. 

Langwierige  Katarrhe,  sei  es  der  größeren,  sei  es  der  mitt- 
leren Bronchien,  führen  stets  zu  Hyperplasie  der  Bronchial- 
drüsen und  setzen  somit  die  Bedingungen  zur  Entstehung  einer 
Tuberculose  derselben. 

Chronische  Bronchialkatarrhe  verlaufen  meistens  ohne  Fieber. 
Ein  solches  kann  sich  aber  zeitweise  im  Verlaufe  der  Erkrankung 
einstellen,  indem  es  eiue  schubweise  acut  sich  einstellende  Aus- 
breitung des  Processes  und  den  Eintritt  einer  Gomplication  be- 
gleitet. 

Die  Dauer  des  chronischen  Bronchialkatarrhs  ist  je  nach 
der  vorliegenden  Grundursache  eine  verschiedene. 

Bei  mechanischen  Circulationsstörungen  infolge  angeborener 
oder  erworbener  Herzfehler,  bei  hochgradiger  rachitischer  Thorax- 
verkrüppelung,  bei  hartnäckigen  allgemeinen  Ekzemen  kann  der 
Bronchialkatarrh  mit  wechselnder  Intensität  monate-  und  iahre- 
lang  währen.  .  . 

Bei  anämischen,  abgemagerten ,  dyskrasischen  Individuen 
gelingt  es  häufig  durch  Hebung  der  Ernährung,  in  relativ  kurzer 
Zeit  eine  Heilung  zu  erzielen. 

Zuweilen    nimmt    der    Bronchialkatarrh     den    Ausgang 
Bronchiektasie,  worauf  wir  noch  zurückkommen  werden. 

Bei  längerer  Dauer  der  Athmungsinsufficienz  und  venös* 
Dyskrasie  kann  der  Bronchialkatarrh  auch  letal  endigen. 

Wichtig  ist  das  Verhältniß  des  chronischen  Bronchial katarri 
zur  Tuberculose.  Im  Kindesalter,  besonders  in  den  ersten  fu: 
Lebensjahren,  steht  Bronchialkatarrh  der  unteren  Lungenabschnit 
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läufig   in    Zusammenhang    mit    Entwicklung    von    Tnbercalose. 

während  dem  Katarrh  der  Lungenspitzen  erst  zur  Zeit  der  Pubertät  .S 

dieselbe  Bedeutung  zukommt.  .^J 

Die  Diagnose  ist  auf  Grund  der  physikalischen  Zeichen,    Dtagnosr.  J 

des  Hustens  und  der  übrigen  Symptome  leicht  zu    stellen.     Nur  Ji 

in  einzelnen  Fällen  wird  sich  die  Unterscheidung  von  einer  ver- 
alteten Pertussis  erst  nach  längerer  Beobachtung  machen  lassen. 
Endlich  kann  ein  Bronchialkatarrh   nur  eine  Complication   einer  .^ 

Erkrankung  der  Lunge  oder  Pleura  sein,  und  erst  eine  sorgfältige 
Beobachtung  und  genaue  Untersuchung  gewährt  sichere  Auf- 
klarung. ;| 

Zur  Unterscheidung  von  Tuberculose  dienen   die  Anamnese,  )j 

die    Berücksichtigung   des   Emährungszustandss    und    der   Tem-  ^ ,  1 

peraturverhältnisse,  sowie  die  Ergebnisse  der  physikalischen  Unter- 
suchung. 

Die  Prognose   ergibt   sich  aus   dem    oben  Gesagten.     Bei    Prognose.  ^ 

Katarrh  der  größeren  Bronchien  ist  die  Prognose  günstig.  Bei 
ausgebreiteter  diffuser  chronischer  Bronchitis  ist  sie  abhängig 
von  den  vorliegenden  Erscheinungen,  von  den  gesetzten  Störungen  i: 

der  Circnlation  und  Ernährung,  von  der  Dauer  und  von  etwaigen  \^ 

Complicationen  mit  Emphysem  und  Bronchiektasie.  "^    ^, 

Als  günstig  wirkend  in  prophylaktischer  Beziehung  gilt  im  BehandUng.  .;' 

allgemeinen,  daß  alles,  was  den  Körper  kräftigt,   die  Ernährung  .  Ji 

hebt,  geeignet  ist,  die  Neigung  zu  chronischen  Bronchialkatarrhen  ^ 

zu  vermindern.  Man  gibt  daher  schwächlichen,  blutarmen  Kindern  j; 

kräftige  Nahrung,  MUch,  Eisen,  Leberthran ;  sorgt  außerdem  für  I 

entsprechende  Kleidung  und  Wohnung,  für  Pflege  der  Haut  durch 
Waschungen,  laue  Bäder  etc. 

Femer  hat  man  alle  Schädlichkeiten  fernzuhalten,  die  einen 
Bronchialkatarrh  hervorrufen  oder  einen  vorhandenen  verschKm- 
mem  könnten.  Die  Luft  muß  daher  möglichst  rein,  mäßig  warm, 
nicht  zu  trocken  sein,  die  Zimmertemperatur  zwischen  14 — 15^ 
gehalten  werden. 

Von  großer  Bedeutung  sind  klimatische  Curen.  Kindern 
mit  Disposition  zu  Broncbialkatarrh ,  die  jeden  Winter  daran 
leiden,  kann  nichts  Besseres  gerathen  werden,  als  mehrere  Winter 
in  einem  günstigeren  Klima  zu  leben;  diejenigen  Orte  sind  die 
passendsten,  in  denen  am  wenigsten  naßkalte  Witterung  und  rauhe 
Winde  herrschen  und  wo  die  Luft  möglichst  staubfrei  ist;  wir 
wählen  daher  die  verschiedenen  Punkte  der  Riviera,  unsere  Tiroler 
Curorte  Meran,  G-ries,  Arco.  femer  Görz,  Abbazia  etc. 

Im  Sommer  sind  Curorte  an  der  See  oder  im  waldreichen 
ttelgebirge  angezeigt.  Wir  wählen  Gleichenberg,  Reichenhall, 
ihl  etc.  etc. 

Kranke,  die  nicht  in  der  Lage  sind,  Curorte  aufzusuchen, 
issen  durch  Vermeidung  des  Ausgehens  bei  notorisch  ungünstiger 
ittemng  versuchen,  die  Verhältnisse  für  die  Heilung  möglichst 
nstig  zu  gestalten. 

Zur  Heilung  werden  die  verschiedensten  Mineralquellen  em- 
hlen :  Ems,  Obersalzbrunn,  Gleichenberg,  Sooden,  Lippspringe, 
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Eaux  bonnes  etc.  Der  Gebrauch  solcher  Wässer  im  Verein  mit 
guter  Luft  und  geordneter  Lebensweise  trägt  gewiß  viel  zur 
Heilung  bei. 

Bei  abgemagerten  Individuen  und  langwierigem  Katarrh 
sind  Kefirmilch,  Molkencuren,  die  wir  schon  bei  der  Tuberculose 
ausführlich  besprochen  haben,  sehr  wirksam. 

Eine  wichtige  Rolle  bei  der  Behandlung  des  chronischen 
Bronchialkatarrhs  spielen  femer  Lihalationen  mit  Terpentin  oder 
Salzlösungen,  besonders  in  Soolencurorten  in  den  sogenannten 
Gradirhäusern. 

Selbstverständlich  muß  nebst  der  Behandlung  des  Grrund- 
leidens  entsprechend  der  Heftigkeit  der  Erscheinungen  mit  sym- 
ptomatischen Mitteln  vorgegangen  werden,  so  bei  rachitischen 
Eündem,  wenn  viel  Secret  vorhanden  ist,  zeitweise  mit  Expecto- 
rantien,  innerlich  Kochsalz,  Leberthran  etc. 

Bronchiektasie. 

Man  unterscheidet  eine  cylindrische,  spindelförmige 
und  sackförmige  Erweiterung  der  Bronchien. 

Die  cylindrische  oder  gleichmäßige  Erweiterung  besteht 
darin,  daß  Bronchienzweige,  anstatt  sich  normal  zu  verjüngen, 
bis  auf  gewisse  Strecken  ihre  ursprüngliche  Dicke  beibehalten 
oder  in  ihrem  Verlaufe  sogar  etwas  weiter  sind  als  am  Ursprünge. 
Die  Erweiterung  kann  sich  gleichmäßig  über  die  ganze  Länge 
eines  Bronchialastes  bis  in  die  Nähe  der  Lungenperipherie  er- 
strecken, oder  dieselbe  hört  unterwegs  allmählig  oder  plötzlich 
auf.  Diese  Form  der  Erweiterung  kommt  an  Bronchien  jeglicher 
Ordnung  vor ;  am  häufigsten  ist  sie  in  jenen  mittlerer  Größe.  Es 
können  alle  größeren  und  mittleren  Bronchien  eines  Lungenab- 
schnittes erweitert  und  dabei  die  kleinen  normal  sein,  oder  es 
sind  nur  die  Endäste  erweitert,  wie  es  häufig  nach  Bronchitis 
capillaris  eintritt.  In  diesem  Falle  sieht  man  die  betreffenden 
Lungenpartien  auf  den  Durchschnitten  von  zahlreichen  klaffenden 
Lücken  durchsetzt. 

Der  höchste  Grad  der  Erweiterung  ist  die  sackartige 
oder  höhlenförmige ,  indem  die  Bronchien  zu  mehr  oder  weniger 
großen  Höhlen  ausgeweitet  sind.  Diese  Veränderung  kann  auf 
einen  bestimmten  Bezirk  beschränkt  oder  diffus  verbreitet  sein. 
Gewöhnlich  bilden  sich  diese  Höhlen  in  der  Peripherie;  die  stär- 
keren Bronchialäste  werden  selten  derartig  erweitert.  Diese  Höhlen 
communiciren  meist  nur  central wärts  mit  den  Bronchien  ,  so  daß 
sie  nur  von  der  Trachea  aus  zugänglich,  gegen  die  Periphe  e 
aber  abgeschlossen  sind.  Oft  beginnen  die  Bronchien  schon  hc  h 
oben  sich  progressiv  zu  erweitern  und  gehen  erst  in  der  Pe  i- 
pherie  in  taschenförmige  Höhlen  über;  zuweilen  aber  münden  fl 
letztere  Bronchien  von  normaler  Weite  oder  gar  verengert  n 
Lumen  ein.  Endlich  gibt  es  cysteiiartige  Erweiterungen  (  r 
Bronchien,  wo  nicht  nur  die  peripheren,  sondern  auch  die  cenf  i- 
petalen  Zugänge  obliterirt  sind.     Solche  Cysten   können  entfej  t 
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von  der  Peripherie  oder  sehr  nahe  unter  der  Lungenoberfläche 
vorkommen. 

Die  sackförmigen  Bronchiektasien  erreichen  im  Eindesalter 
nur  selten  eine  sehr  bedeutende  Grröfie.  Es  kommen  aber  auch  im 
Elindesalter  einzelne  Fälle  vor,  wo  sämmtliche  Bronchien  eines 
Lfungenbezirkes  derart  degenerirt  sind,  daß  das  dazwischen  liegende 
Parenchym  auf  ein  Minimum  reducirt  ist  und  die  betreffende 
Lnngenpartie  ein  vielkämmeriges  Höhlensystem  darstellt. 

Bei  der  cylindrischen  und  spindelförmigen  Erweiterung  kanti 
das  Lumen  der  Bronchien  das  Doppelte  bis  Dreifache  des  Nor- 
malen betragen  oder  letzteres  nur  ganz  unbedeutend  überschreiten. 
Die  sackartige  Ektasie  gedeiht  mitunter  bis  zu  Höhlen  von  der 
Größe  eines  Hühnereies  und  darüber. 

Die  Wandungen  der  erweiterten  Bronchien  zeigen  verschie- 
dene Veränderungen.  Oft  recidivirender  Katarrh  bewirkt  Schwel- 
lung und  Lockerung  der  Mucosa  und  Submucosa,  Relaxation  und 
Atonie  des  ganzen  Rohres,  endlich  Verdichtung  und  Hypertrophie 
desselben.  Infolge  Einwirkung  der  mechanischen  Momente,  welche 
bei  der  Erweiterung  mitwirken,  tritt  Schwächung  der  elastischen 
Fasern  und  Atrophie  ein.  Entsprechend  dem  Prävaliren  der  ka- 
tarrhalischen oder  mechanischen  Momente  wird  also  das  Ver- 
halten der  Wandungen  und  inneren  Fläche  der  erweiterten  Stellen 
ein  verschiedenes  sein. 

Bei  jeder  Bronchiektasie  können  in  der  Lunge  secundäre 
Veränderungen  vorkommen,  wie ülcerationen,  Narbenbildungen, 
Adhäsionen,  Verwachsungen  etc. 

Was  die  Qualität  des  Secretes  in  den  erweiterten 
Bronchien  betrifft,  so  besteht  dasselbe  meist  aus  einem  zellen- 
reichen eitrigen  Schleim ;  bisweilen  sind  demselben  auch  größere 
Rnndzellen  und  gewucherte  Plattenepithelien  aus  den  feinsten 
Bronchien  und  den  Alveolen  beigemischt. 

Infolge  längeren  Verweilens  und  Zersetzung  des  Secretes  in 
den  Bronchien  kann  dasselbe  in  Bezug  auf  Consistenz  und  Aus- 
sehen die  verschiedensten  Veränderungen  zeigen.  Oft  findet  man 
das  Secret  zu  Pfropfen  eingedickt,  welche  aus  fettig  degenerirten 
Eiterkörperchen  bestehen,  denen  moleculärer  Detritus  und  Mar- 
garinnadeln beigemischt  sind. 

Die  nicht  erweiterten  Bronchien  sind  häufig  gleich- 
zeitig der  Sitz  von  katarrhalischen  Veränderungen.  Zuweilen 
findet  man  darin  einen  Fremdkörper,  der  infolge  längeren  Liegen- 
gebliebenseins  zur  Entwicklung  der  Ektasie  Anlaß  gegeben  bat. 

Vorfindliche  VeränderungendesLungenparenchyms 
^aren  entweder  schon  vor  Entstehung  der  Bronchiektasie  vor- 
änden  oder  sind  Folgezustände  derselben.  Man  findet  in  der  Um- 
ebung  oft  CoUaps ,  Schrumpfung ,  zuweilen  infolge  chronischer 
[itzündlicher  Bindegewebs  Wucherung  Induration  des  Lungen- 
arenchyms,  Emphysem  und  regelmäßig  partielle  Adhäsionen 
ler  ausgedehnte  Verwachsungen  der  Pleura  pulmonalis 
id  costalis  entsprechend  jenen  Lungenpartien,  in  denen  die 
bronchiektasie  am  weitesten  fortgeschritten  ist. 
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Durch  Perforation  peripher  gelegener  erweiterter  Bronchi^ 
kann  Pneumathorax  entstehen. 

Aehnlich  wie  bei  Bronofaitis  und  Lungenemphysem  findet 
man  auch  an  Leichen  mit  Bronchiektasie  Zeichen  consecntiver 
Circulationsstörung,  wie  Erweiterung  des  Herzens,  venöse  Kachexie, 
Hydrops,  Darmkatarrh,  Nephritis  etc. 

Der  Sitz  der  Bronchiektasien  hängt  von  den  sie  ver- 
anlassenden vorausgegangenen  Erkrankungen  der  Bronchien ,  der 
Lunge  oder  Pleura  ab.  Bei  Bronchiektasie  infolge  capillärer 
Bronchitis,  lobulärer  Pneumonie  oder  Atelektase  der  Lunge  sind 
die  unteren  und  hinteren  Lungenpartien  am  meisten  ergriffen. 
Bildet  Tuberculose  oder  chronische  Pneumonie  das  ursächliche 
Moment,  so  finden  sich  die  Bronchien  der  oberen  Lappen  erweitert; 
bei  alten  pleuritischen  Exsudaten  findet  man  gleichmäßige  Er- 
weiterungen in  den  comprimirten  Bezirken  des  unteren  Lappens; 
Verwachsungen  und  Verdickungen  der  Pleura  pulmonalis  köanen 
zu  Ektasien  sowohl  im  oberen  wie  auch  im  unteren  Lappen  An- 
laß geben.  Die  Bronchiektasien  können  einseitig  oder  doppel- 
seitig sein. 

Was  die  Häufigkeit  betrifft,  so  sind  Bronchiektasien  im 
Kindesalter  im  ganzen  und  großen  nicht  gerade  häufig,  wiewohl 
Barthez  und  RiLiJKT  bei  174  Sectionen  74  Fälle  fanden. 

Die  häufigste  Form  von  Bronchiektasie  im  Kindesalter  ist 
die  cylindriscbe,  obwohl  auch  die  sackförmige  vorkommen  kann. 

In  den  ersten  Lebensjahren  ist  sie  sehr  selten;  vorwiegend 
kommt  sie  bei  Kindern  im  Alter  zwischen  8  und  15  Jahren  zur 
Beobachtung. 

Bronchiektasien  kommen  sowohl  bei  normal  entwickelten 
als  auch  herabgekommenen,  abgemagerten  Individuen  vor. 

Als  Ursachen  der  Bronchiektasien  sind  vorausgegangene 
Erkrankungen  der  Bronchien,  des  Lungenparenchyms  und  der 
Pleura  zu  bezeichnen,  indem  diese  einerseits  durch  Störung  der 
Ernährung  der  Bronchien ,  andererseits  durch  Behinderung  der 
Athmung  die  Bedingungen  dazu  geben.  Die  Hauptrolle  in  dieser 
Beziehung  spielen  im  Kindesalter  chronische  Bronchitis  capillaris, 
lobuläre  katarrhalische  Pneumonie,  chronische  lobuläre  Pneumonie, 
Tuberculose,  Obliteration  kleiner  Bronchien  mit  Induration  des 
umgebenden  Parencbyms,  Steno^-irung  größerer  Bronchien  durch 
Narben,  Compression  von  außen  oder  innen,  oder  Fremdkörper, 
Lungenmarasmus.  Pleuritis  und  Verwachsungen  der  Pleura. 

Die  wichtigsten  Symptome  sind  die  physikalischen 
und  die  Beschaffenheit  des  Auswurfes. 

Die  Menge  des  Auswurfes  kann  denkbar  verschied« 
sein,  sie  kann  bedeutend  oder  sehr  gering  sein,  er  kann  sog 
für  Monate  ganz  aufhören,  für  gewöhnlich  ist  er  aber  reic 
lieh.  Der  Auswurf  größerer  Mengen  eitrigen  Sputums  unt 
Husten  kommt  im  kindlichen  Alter  fast  nur  bei  Bronchiektaa 
oder  bei  Durcbbrueh  eines  eitrigen  pleuritischen  Exsudates  i 
einen  Bronchus  vor.  Der  periodenweise  auftretende  Auswurf  sei 
reichlicher  grauweißer  Massen  durch  Mund  und  Nase  beim  Husb 
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ist  für  Bronchiektasie  charakteristisch,  indem  bei  der  Atonie  und 
TJnempiindjiichkeit  der  erweiterten  Bronchien  sich  das  Secret  in 
denselben  durch  einige  Tage  ansammelt  und  erst  schubweise  in 
die  größeren  Bronchien  sich  entleert.  Hat  nun  die  Ansammlung 
von  Secret  eine  gewisse  Höhe  erreicht,  stellen  sich  gewöhnlich 
mehrere  Hustenanfälle  ein,  bis  ein  Mundvoll  eitrigen  Secretes 
herausbefdrdert  wird. 

Die  Expectoration  erfolgt  bald  leichter,  bald  unter  großer 
Anstrengung.  Letzteres  ist  der  Fall ,  wenn  die  Erkrankung  mit 
Lungenemphysem,  Pleuritis  oder  stenotischen  Hindernissen  in  den 
großen  Luftwegen  complicirt  ist.  Zuweilen  erfolgt  die  Entleerung 
besonders  leicht,  kaum  daß  der  Kranke  zu  hasten  anfängt. 

Der  Husten  wird  auch  durch  Lagewechsel  des  Kranken  an- 
geregt. Der  Kranke  hustet  z.  B.  nicht,  wenn  er  auf  der  kranken 
Seite  liegt ,  kaum  hat  er  sich  auf  die  andere  Seite  gedreht,  tritt 
Husten  auf  und  kommt  die  Expectoration  in  Gang. 

In  Bezug  auf  die  Q  u  a  1  i  t  ä  t  ist  der  Auswurf  bei  Bronchiektasie  Quainät 
der  Hauptmasse  nach  eitrig;  derselbe  besitzt  die  Eigenthümlich- 
keit,  sich  im  Spuckglase  alsbald  in  Schichten  zu  theilen;  man 
unterscheidet  gewöhnlich  drei:  eine  obere  undurchsichtige  schau- 
mige, eine  mittlere  stark  durchscheinende,  dünnflüssige,  zuweilen 
durch  Blutbeimengung  bräunlich  gefärbte  und  eine  untere  un- 
durchsichtige, aus  Eitermassen  bestehend«  von  grau-  oder  gelb- 
grüner  Farbe. 

Das  Sputum  ist  häufig  übelriechend. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  desselben  ergibt  Eiter- 
körperchen,  Epithelie'n  zum  Theil  in  fettigem  Zerfall  begriflFen, 
Detritus,  Fettsäurenadeln,  verschiedene  Bakterien,  mitunter  rothe 
Blutkörperchen,  zuweilen,  nämlich  wenn  Ulceration  der  Wandungen 
vorliegt,  auch  elastische  Fasern. 

Die  physikalischenErscheinungen  der  Bronchiektasie  PhysOiaütche 
sind  entweder  mehr  oder  weniger  stark  ausgesprochen  oder  unbe-  schetnultgen. 
deutend  oder  es  sind  zuweilen  gar  keine  nachweisbar.  Dies  hängt 
von  der  Lage  und  Größe  der  Bronchiektasien  und  vom  Verhalten  des 
umgebenden  Parenchyms  ab.  Je  näher  der  Brustwand  die  er- 
weiterten Stellen  liegen,  je  weiter  ihr  Kaliber  ist,  desto  leichter 
sind  sie  zu  erkennen.  Tiefer  liegende  Bronchiektasien  ergeben 
erst  dann  deutliche  Zeichen,  wenn  sie  von  verdichtetem  Parenchym 
umgeben  sind.  Auch  gleichzeitig  vorhandene  anderweitige  Er- 
krankungen ,  wie  Pneumonie.  Tuberculose,  pleuritische  Exsudate, 
können  die  Symptome  der  Bronchiektasie  verdecken. 

Cylindrische  Bronchiektasien  zeigen  weiches  bronchiales 
Lthmen  und,  so  lange  sie  Secret  enthalten,  feuchte,  großblasige 
lasselgemusche.  Der  Percussionsschall  ist  meist  mehr  oder  weniger 
;edämpft. 

Sackartige  Erweiterungen  können  gleich  Cavernen  Höhlen- 
ymptome  zeigen,  nämlich  hauchendes  Bronchialathmen,  klingendes 
löhlenrasseln,  tympanitisehen  Percussionsschall,  der  beim  OeiFnen 
nd  Schließen  des  Mundes  seine  Höhe  wechselt,  bei  hochgradiger 
!rweiterung  metallisches  Klirren.     Solange  ein  Bronchialsack  mit 
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Secret  erfdllt  ist,  ist  der  Percussionsschall  an  der  betreffenden 
Stelle  gedämpft  oder  leer  und  es  fehlen  auch  die  übrigen  fiohlen- 
symptome.  Sobald  die  Bronchiektasie  entleert  wnrde,  wird  der 
Schall  tympanitisch  und  stellt  sich  bronchiales  Athmen  ein.  Ein 
solcher  Wechsel  der  Erscheinangen  charahterisirt  eben  die  Bronchi- 
ektasie und  ist  für  die  Diagnose  sehr  wichtig. 

Auch  der  Sitz  der  Höhlensymptome  ist  diagnostisch  wichtig, 
da  Höhlen  in  den  unteren  Lungenabschnitten  oft  bronchiekta- 
tischer  Natur  sind." 

Das   Bronchialathmen   der   Ektasien    wird   meist    schwächer 
zum  Thorax  fortgeleitet  als  das  der  Hohlräume  infiltrirter  Lungen. 
insptetion.  Dic  luspcction  ergibt  för  die  Diagnose  der  Bronchiektasie 

folgende  Erscheinungen: 

Der  allgemeine  Ernährungszustand  kann  trotz  längeren  Be- 
Standes  von  Bronchiektasie  ein  unveränderter  sein.  Bei  ausge- 
dehnter sackförmiger  Bronchiektasie  ist  die  Brust  gewöhnlich  stark 
eingesunken,  weniger  beweglich  und  ^as  Herz  in  seiner  Lage 
verändert. 

Durch  eine  dünne  Brust  wand  ist  der  physikalische  Nachweis 
der  Höhlen  leicht;  auch  können  die  feinsten  klingenden  Rassel- 
geräasche  an  der  Brastwand  schon  gefühlt  werden. 

In  früheren  Zeiten  hat  man  eine  kolbige  Form  der  Finger- 
nägel als  charakteristisch  für  Bronchiektasie  angegeben;  dieselbe 
Veränderung  kommt  aber  auch  bei  Tuberculose  und  chronischen 
Herzerkrankungen  vor. 

Bei  Bronchiektasie  kann  auch  eine  frequente  Respiration 
vorhanden  sein,  die  je  nach  der  Lagerung  des  Ki*anken  und  je 
nach  dem  Umstände,  ob  die  erweiterten  Bronchien  von  Secret  er- 
füllt sind  oder  nicht,  ein  verschiedenes  Bild  zeigt. 

Die  Bronchiektasie  verläuft  an  und  für  sich  fieberlos.  Infolge 
Stockung  und  Resorption  des  secernirten  Eiters  kann  aber  dnrch 
längere  Zeit  Fieber  auftreten,  dessen  Curve  mit  jener  bei  Tuber- 
culose viel  Aehnlichkeit  zeigt. 

Die  Bronchiektasie  ist  eine  ch  ronisch  verlaufende 
Erkrankung.  Einige  Autoren  nehmen  an ,  daß  im  Gefolge  von 
capillärer  Bronchitis,  katarrhalischer  Pneumonie,  Keuchhusten  eine 
vorübergehende  Bronchialerweiterung  sich  bilden  kann,  die 
nach  Ablauf  des  Processes  schwindet  oder  chronisch  wird.  Eine 
solche  transitorische  Erweiterung  ist  klinisch  nicht  diagnosdcirbar. 

Wann  sich  eine  bleibende  Erweiterung  der  Bronchien  bildet, 
ist  nicht  genau  festzustellen ;    sie  läßt  sich  erst  nach  mehrmonat- 
lichem Bestände  nachweisen. 
KranUeiu-  J^ic  Krankheitsbildcr  bei  Bronchiektasie  sind  sehr  verschiede! 

hiider.  In  einer  Reihe  von  Fällen  besteht  das  Bild  einer  ehmniscbei 

Bronchitis,  wobei  die  Art  des  Auswurfes  und  gewisse  physikalisch 
Erscheinungen  die  Diagnose  auf  Bronchiektasie  ermöglichen. 

Zuweilen  wird   die  Aufmerksamkeit  auf  das  Vorhandenseil, 
einer  Bronchiektasie   durch  den  Umstand   gelenkt,    daß  ein    üblei 
Geruch  aus  dem  Munde  besteht  und  derselbe  sich  verstärkt,  sobali 
viel  Secret  ausgehustet  wird. 
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Bei  längerer  Daner  der  Ektasie  können  Emphysem,  starke 
Dyspnoe,  Husten,  venöse  Kachexie  unter  gleichzeitigem  Auswurf 
von  massenhaftem  Eiter  die  Diagnose  auf  Bronchiektasie  recht- 
fertigen. 

In  Fällen,  wo  die  Bronchiektasie  mit  Veränderungen  der 
Lnnge  selbst,  besonders  Induration  derselben,  in  größerer  Aus- 
dehnung complicirt  ist,  geben  Abmagerung ,  eingesunkene  Thorax- 
stellen, abendliches  Fieber,  das  charakteristische  Sputum  und 
verschiedene  physikalische  Erscheinungen  genügend  Anhaltspunkte 
for  die  Diagnose. 

Es  ist  sicher,  daß  kleine  Bronchiektasien  zurückgehen ;  große   Prognose. 
sackartige  Erweiterungen  können  aber  selten  zur  Heilung  gebracht 
werden. 

Bronchiektasien  bedingen  für  den  Organismus  dieselben  Nach- 
theile wie  chronische  Bronchitis,  auch  können  sie  infolge  Stauung 
des  Secretes  gefährlich  werden ,  indem  dadurch  eitrige  Entzün- 
dnngen  der  Bronchien  und  des  Lungengewebes  eintreten,  und. in 
folge  Ulcerationen  Blutungen,  Pneumothorax,  eitrige  und  septische 
Metastasen  entstehen  können. 

Hochgradige  Bronchiektasien  verursachen  auch  Störungen  im 
kleinen  Kreislauf  und  stetig  fortschreitende  Ernährungsstörung. 

Bezüglich  einer  Lebensgefahr  ist  die  Prognose  entsprechend 
der  Ausdehnung  und  dem  Grade  der  Bronchiektasie  zu  stellen. 

Man  versucht  durch  Desinfection  und  rasche  Entleerung  des  Behandlung. 
Inhaltes,   durch  Verminderung  der  Secretion   und  Wiederausdeh- 
nung  des  umgebenden  luftleeren  Lungengewebes  eine  Heilung  an- 
zustreben. 

Zai  diesem  Behufe  werden  Inhalationen  von  adstringirenden, 
balsamischen,  harzigen,  desinficirenden  Mitteln  empfohlen,  wie  Ter- 
pentinöl, Benzin,  Fichtennadelöl ,  1 — 2proc.  Carbolsäurelösung, 
Kreosot,  Tannin,  Alaun,  O'öproc.  Lösungen  von  Eisenchlorid. 

Innerlich  werden  gegeben :  Kreosot,  Terpinhydrat,  Terpentin- 
öl, Copaiva-Balsam  in  dem  Alter  der  Kinder  entsprechenden  Dosen. 
Um  keine  Intoxicationen  hervorzurufen,  ist  eine  gewisse  Vorsicht 
geboten. 

Narcotica  sind  zu  vermeiden ,  weil  sie  Unterdrückung  der 
Expectoration  herbeiführen. 

Von  Gerhardt  wurde  zur  Unterstützung  der  Expectoration 
methodische  Compression  des  Thorax  empfohlen  und  als  wirk- 
samstes Expectorans  angesehen. 

Die  Anwendung  von  verdünnter  und  comprimirter  Luft  stößt 
bei  Kindern  auf  Schwierigkeiten. 

In  neuester  Zeit  wurden  medicamentöse  Injectionen  in  die 
löhlen  und  die  Pneumotomie,  bisher  ohne  erheblichen  Erfolg, 
ersucht. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  solche  Kinder  reine,  milde  Luft 

thmen   sollen ,   und   daß  der  Aufenthalt  und   die  Behandlung  in 

ntsprechenden  Carorten  wesentlich  zur  Besserung  beitragen.  Des- 

eichen  werden  bei  gestörter  Ernährung  Milch- Kefircuren  etc.  die 

ehandlung  sehr  unterstützen. 

8* 
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Aettologie. 


Asthma  bronchiale. 

Alter.  Asthma    bronchiale    kommt    bei    Kindern    häufig    vor. 

Nach  statistischen  Znsammenstellungen  von  Monoorvo  hat  man  es 
schon  im  Säuglingsalter  beobachtet;  die  Mehrzahl  der  Fälle  er- 
eignet sich  im  Alter  von  3 — 12  Jahren. 

Das  Geschlecht  übt  auf  das  Vorkommen  des  Astbma 
bronchiale  keinen  Einfluß  aus. 

Bezüglich  der  Ursachen  steht  es  für  eine  Reihe  von  Fällen 
fest,  daß  dieselben  in  einer  gewissen  Beziehung  zu  Erkrankungen 
der  Nasenhöhle  und  des  Nasenrachenraumes  stehen.  Chronische 
Rhinitis  und  Pharjmgitis  mit  einfacher  Schwellung  der  Schleim- 
haut und  Gefäßerweiterungen,  adenoide  Vegetationen  oder  Polypen 
im  Nasenrachenräume  lösen  oft  Anfalle  von  Asthma  bronchiale  aus. 

In  anderen  Fällen  sind  acute  Entzündungen  der  Bronchial- 
schleimhaut infolge  Infection  von  der  Nase  aus  oder  infolge  localer 
Reize  als  veranlassende  Ursache  anzusehen. 

Die  von  Leydkn  im  Sputum  nachgewiesenen  Krystalle  und 
die  von  Cübschmann  daraus  dargestellten  spiraligen  Gebilde  sind 
bei  Kindern  sehr  selten.  Ob  dieselben  nur  Degenerationsproducte 
der  Epithelien  der  feineren  Bronchien  sind  oder  wirklich  als  Reize 
wirken,  steht  noch  dahin. 

Sicher  ist,  daß  Katarrhe  der  feineren  Bronchien  oft  asthma- 
tische Anfälle  hervorrufen,  und  daß  durch  diese  wieder  der  Katarrh 
verschlimmert  wird.  Es  gibt  Kinder,  die  bei  jedesmaliger  Er- 
krankung an  Bronchitis  von  asthmatischen  Anfällen  heimgesucht 
werden. 

Hknoch  nahm  an,  daß  auch  vom  Darm  aus  reflektorisch 
asthmatische  Anfälle  hervorgerufen  werden  können. 

Nicht  zu  leugnen  ist  ferner,  daß  chronische  Erkrankungen 
der  Haut,  besonders  Ekzeme,  Urticaria  häufig  in  Zusammenhang 
mit  Asthma  getroffen  werden. 

Nicht  minder  eclatant  ist  der  Einfluß  gewisser  klimatischer 
Verhältnisse.  Es  gibt  Individuen,  die  in  einer  bestimmten  Oert- 
lichkeit  fortwährend  asthmatische  Anfälle  bekommen ,  die  sofort 
aufhören,  wenn  ein  Ortswechsel  stattfindet,  und  wieder  kommen, 
wenn   die  Kinder  in   den    ursprünglichen  Wohnort  zurückkehren. 

Bei  Individuen,  die  an  den  erwähnten  Nasen  -  Rachen- 
erkrankungen, an  allgemeinem  Ekzem,  Urticaria  etc.  leiden,  kann 
schroffer  Teraperaturwechsel,  feuchte  kalte  Luft  durch  plötzliche 
Hervorrufung  einer  Bronchitis  die  Gelegenheitsursache  zu  asthma- 
tischen Anfällen  abgeben. 
Symptome.  Häufig   tritt  inmitten    der  Gesundheit  oder  im  Anschluß  ai 

einen  leichten  Schnupfen  oder  Bronchialkatarrh  der  Anfall  ein 
Plötzlich  wird  der  Athera  kurz,  pfeifend,  die  Exspiration  stoßend 
zuweilen  von  Aeehzen  begleitet.  Die  Exspirationsmuskeln,  be 
sonders  die  Bauchmuskeln  sind  in  voller  Thätigkeit.  Die  Zahl 
der  Athemziige  ist  trotz  der  Athemnoth  nicht  vermehrt,  ii 
Gegentheil  meist  vermindert.  Es  bildet  sich  starke  Cyanose  am 
Jas  Gesicht  wird  blauroth,  gedunsen  und  bedeckt  sich  mit  SchweiS 
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die  Bulbi  treten  hervor,  der  Puls  wird  klein,  die  peripheren 
Korpertheile  werden  kühl.  Bei  ausgebreiteter  Bronchitis  ver- 
mögen die  Kinder  weder  zu  liegen  noch  zu  sitzen.  Sie  stützen 
sieh  angstvoll  an  feste  Gegenstände,  öflPnen  den  Mund  weit,  die 
Nasenflügel  bewegen  sieh  bei  jeder  In-  und  Exspiration. 

Die  physiikalische  Untersuchung  ergibt,  daß  die  Lunge  so 
aufgebläht  ist,  daß  das  Zwerchfell  tiefer  steht  und  überall  leichter 
tympanitischer  Schall  besteht,  welcher  auch  die  Herzdämpfung 
verdeckt.  Das  aufgelegte  Ohr  hört  Pfeifen,  Schnurren  und  ab- 
geschwächtes vesiculäres  Athmen. 

Der  Anfall  bleibt  auf  dieser  Höhe  eine  bis  mehrere  Stunden. 
Allmählig  beginnt  die  Dyspnoe  nachzulassen,  die  Respiration  freier 
und  tiefer  zu  werden.  Durch  Hustenstöße  wird  ein  grauweißer 
Schleim  ausgeworfen,  untermischt  mit  gelblichen  Pfröpfchen,  in 
welchen  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  eosinophile 
Zellen,  manchmal  auch  CHARCOT-LEyDBM'sche  Krystalle  undCuRSCH- 
MAMN^sche  Spiralen  nachweisen  lassen. 

Allmählig  schwindet  die  Cyanose.  der  Puls  wird  kräftig,  das 
Kind  wird  ruhig  und  in  kurzer  Zeit  treten  normale  Verhält- 
nisse ein. 

Bei  jungen  Kindern  sind  die  Anfälle  nicht  so  markant  und 
compliciren  sich  zuweilen  mit  Spasmus  glottidis. 

Die  Anfälle  erfolgen  häufig  in  der  Nacht,  wenn  die  Kinder 
schon  einige  Stunden  geschlafen  haben;  deren  Zahl  ist  sehr  ver- 
schieden, sie  treten  manchmal  täglich  auf,  in  anderen  Fällen  in 
Intervallen  von  Wochen  und  Monaten. 

Bei  rachitischen  Kindern  können  die  Anfälle  den  Anlaß  zu 
Verbildungen  des  Thorax  geben. 

Innerhalb  welcher  Zeit  die  Anfälle  verschwinden  und  Hei- 
lung eintritt,  läßt  sich  im  voraus  nicht  bestimmen.  Der  letale 
Ausgang  ist  selten,  und  zwar  infolge  Spasmus  glottidis  oder  plötz- 
lichem Auftreten  von  Lungenödem. 

Die  Diagnose  ergibt   sich  aus   der  Eigenthümlichkeit  der   d«t^m«. 
Anfälle,    dem  Nachweise    des  Emphysems    und   einer    Bronchitis. 
Besonders  wichtig  ist  der  exspiratorische  Charakter  der  Dyspnoe 
und  das  anfalls weise  Auftreten  der  AiFection. 

Aus  dem  früher  Gesagten  erhellt,    daß   die  Prognose  im   Prognose. 
allgemeinen  günstig  ist,  indem,  meist  Heilung  erfolgt. 

Es  ist  nothwendig,  derartige  Kinder  in  Bezug  auf  Kleidung,  Behandlung. 
Wohnung,  Nahrung  in  die  besten  hygienischen  Verhältnisse  zu 
bringen.  Ein  Ortswechsel,  insbesonders  Aufenthalt  in  einer  wald- 
reichen Gegend,  in  den  Wintermonaten  im  Süden,  im  Sommer  im 
Mittelgebirge,  wo  kein  rascher  Temperaturwechsel  stattfindet,  ist 
von  großer  Bedeutung.  Von  der  wohlthätigen  Wirkung  des  Domicil- 
«eechsels  habe  ich  mich  oft  überzeugt.  So  erinnere  ich  mich  an 
einen  Knaben  aus  Hannover,  welcher  wegen  Emphysems  nach  Wien 
abersiedelte,  wo  seine  asthmatischen  Anfälle  sofort  ausblieben, 
lehnliche  Fälle  sind  mir  aus  Wien  bekannt,  in  denen  Kinder 
durch  ein-  bis  zweijährigen  Aufenthalt  in  Steiermark,  Salzburg 
von   ihren   asthmatischen  Anfällen  vollkommen  befreit  wurden. 
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Pneumatische  Apparate  für  verdünnte  und  comprimirte  Luft 
können  zur  Heilung  beitragen,  vermögen  aber  nicht  die  Reddive 
zu  verhüten. 

In  allen  Fällen  müssen  auch  etwa  vorhandene  Erkran- 
kungen der  Nase,  des  Rachens,  desr  Respirationstractus,  der  Haut  etc. 
entsprechend  behandelt  werden. 

Zur  Verhütung  der  Wiederkehr  der  AnföUe  werden  verschie- 
dene Medicamente  als  wirksam  empfohlen.  Ich  habe  bei  anämischen 
oder  mit  chronischem  Nasen-Rachenkatarrh  oder  £kzemen  behafteten 
Individuen  durch  lange  fortgesetzten  Gebrauch  von  Natr.  hydrojod. 
0*50 — l'OO  p.  die  einige  Erfolge  gesehen.  Bei  anämischen  Indi- 
viduen kann  man  täglich  0*20— 0'30  Ferr.  jod.  sacchar.  geben.  Bei 
anämischen  und  herabgekommenen  Kindern  scheint  mir  auch  die 
Beigabe  von  etwas  Arsen  nicht  ohne  Wirkung  zu  sein. 

Rp.  Tinct.  Fowler., 

Tinct.  Ferr.  pom.  aa.  1000. 
D.  S.  5  Tropfen  2mal  des  Tages  zu  nehmen. 

Achnlich  kann  man  Ferr.  arsen.  cum  Ammon.  citr.   geben. 

Die  einzelnen  Anfälle  pflege  ich  mit  Bettruhe,  PiUESSNiTz'schen 
Einwicklungen  des  Thorax,  Inhalationen  von  Terpentinöl  oder 
Menthol  und  inneilich  mit  Jodnatr.  und  Expectorantien  zu  be- 
handeln. Ich  verschreibe: 

Rp.  Infus.  Pulv.  rad.  Ipecacuanh.  e  0*20  ad  90, 
Natr.  hydrojod.  200, 
Syr.  simpl.  1000. 
D.S.  Istündlich  1  Kinderlöffel  voll  zu  geben. 

Tritt  plötzlich  reichliche  Secretion ,  auf  Distanz  hörbares 
Pfeifen  und  Rasseln  ein,  gibt  man  ein  starkes  Expeetorans: 

Rp.  Infus,  rad.  Polygal.  Seneg.  e  1000  ad  90, 
Liq.  Ammon.  anis.  200, 
Syrup.  simpl.  1000. 
D.  S.  Istündlich   1  Kinderlöffel  voll  zu  geben. 

Zur  Coupirung  typischer  Anfälle  hat  man  auch  Chinin  in 
mittleren  und  größeren  Dosen  empfohlen.  Ich  habe  davon  nie  eine 
Wirkung  gesehen. 

Einige  Autoren  haben  beim  Vorliegen  reichlicher  Secretion 
zur  Bekämpfung  des  Anfalles  Emetica  gerathen.  Ich  halte  die- 
selben für  schädlich. 

Bei  großer  nervöser  Aufregung  und  starkem  Hustenreiz  kann 
man  zur  Linderung  des  Anfalles  Chloralhj'drat  versuchen  in  Dosen 
von  0*25 — 0'50  entsprechend  dem  Alter  des  Kindes.  Aeltere 
Aerzte  gaben  zu  diesem  Zwecke  Tinct.  Bellad.  Moncorvo  empfiehlt 
Tinct.  Lobeliae  inflat.  in  Dosen  von  3 — 10  Grm.  pro  Tag.  Ich  hab( 
davon  nie  einen  Erfolg  gesehen. 

Inhalationen  von  Pyridin ,  einige  Tropfen  auf  ein  Taschen- 
tuch gegossen  und  in  die  Nähe  des  Kindes  gebracht,  halte  ich 
wegen  Vergiftungsgefahr  für  nicht  angezeigt. 

Nach  Ablauf  des  Anfalles  pflege  ich,  um  wenn  möglich  Re- 
cidive   zu  verhüten ,   längere  Zeit  Jodnatr.  oder  Arsen  zu  geben 
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ErkrankuDgen  der  Lunge. 

Ateiectasis  pulmonum,  Lungenatelektase. 

Als   Atelektase  der  Lunge  bezeichnet  man  jene  Ver-     Begriff. 
ändemng  größerer   oder  kleinerer  Abschnitte   der  Lnnge,   wo  die 
Alveolen  keine  Lnft   enthalten   und  ihre  Wandungen   aneinander 
liegen. 

Dieser  Zustand  kann  angeboren  oder  erworben  sein.  Wiewohl 
die  angeborene  Lungenatelektase  zu  den  Krankheiten  der  Neu- 
geborenen gehört,  welche  wir  in  einem  eigenen  Abschnitte  be- 
sprechen werden,  so  will  ich  dieselbe  an  dieser  Stelle  in  Betracht 
ziehen,  um  die  Zusammengehörigkeit  beider  Processe,  der  ange- 
borenen und  der  erworbenen  Atelektase  der  Lunge,  zum  Ausdruck 
zu  bringen. 

Angeborene  Atelektaee. 

Der  Leichenbefund  ist  verschieden,  je  nachdem  sich. Pathoiogizch- 
ein  kleiner  oder  ein  größerer  Theil  der  Lunge  im  Zustand  der  "''st^ilf  ""^ 
Atelektase  befindet. 

Wenn  der  größte  Theil  der  Lunge  atelektatisch  ist,  so  zeigt 
sieh  nach  Eröffnung  der  Brusthöhle  die  Lunge  gegen  die  hintere 
Wand  zurückgesunken,  schlaff^  gleichmäßig  braunroth,  auf  dem 
Durchschnitt  blutarm,  in  ihren  einzelnen  Lobulis  deutlich  erkenn- 
bar. Mittelst  Tubulus  lassen  sich  die  einzelnen  Partien  aufblasen, 
wobei  die  früher  dunklere  Färbung  hellroth  wird.  Die  atelekta- 
tischen  Lungenpartien  sinken,  in  Wasser  geworfen,  darin  voll- 
ständig unter. 

Wenn  die  Kinder  nach  der  Geburt  nur  schwache  Respirationen 
gemacht  haben,  sind  die  Lungen  nur  wenig  oder  doch  nicht  in 
allen  Theilen  von  Luft  ausgedehnt.  War  die  Respiration  zwar 
schwach  aber  gleichmäßig,  so  ist  die  Lunge  an  Farbe  und  Con- 
aistenz  einer  atelektatiscben  ähnlich,  jedoch  blutreicher  und  sinkt 
in  Wasser  nicht  unter.  Die  Untersuchung  mit  der  Loupe  ergibt 
in  solchen  Fällen  eine  gleichmäßige  Füllung  des  Gewebes  mit 
Luft  und  deutlich  erkennbare  glänzende  Luftbläschen.  In  jenen 
Fällen,  in  denen  die  Lunge  nicht  in  allen  Theilen  gleichmäßig  geath- 
met  hat,  findet  man  ihre  Farbe  ungleichmäßig  marmorirt,  und  zwar 
die  lufthaltigen  Partien  heller  und  die  atelektatiscben  Partien 
dunkler  gefärbt.  Die  lufthaltigen  Lungenläppchen  prominiren,  sind 
deutlich  und  scharf  abgegrenzt,  blauroth  bis  tiefblau ;  die  atelekta- 
tiscben Lobuli  sind  eingesunken  und  braunroth. 

Die  Ursachen,  welche  einzeln  oder  in  ihrem  Zusammen-  Aetinh-.gu 
wirken  imstande  sind,  angeborene  Atelektase  der  Lunge  hervor-  'J,'^f^ ''-'^J^ 
zurufen,  sind  mehrfache. 

Angeborene  Schwäche.  Sowohl  infolge  mangelhafter 
Entwicklung  der  Lunge,  als  auch  infolge  Schwäche  der  Musculatur 
ist  das  neugeborene  Kind  unfähig,  bei  der  Inspiration  den  Thorax 
kräftig  genug   zu    erweitem ,    daß  die  inspirirte  Luft   in  die  AI- 
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veolen  gelangen  kann.  In  solchen  Fällen  ist  die  Atelektase  immer 
über  mehrere  Lungenläppchen  verbreitet.  Der  Grad  und  die  Aus- 
breitung hängt  gewöhnlich  von  der  Lebensfähigkeit  des  Kindes  ab. 

Eine  solche  Atelektase  wird  bei  unreifen,  zu  früh 
geborenen  Kindern  beobachtet,  oder  bei  Kindern,  die  während 
des  In  trauterinlebens  infolge  verschiedener  Krankheits- 
processe  in  ihrer  Entwickelung  zurückgeblieben  sind. 
Unmittelbar  nach  der  Geburt  ist  die  Respiration  solcher  Kinder 
sehr  oberflä<*hlich,  unregelmäßig,  beschleunigt.  Gleichzeitig  liegt 
verminderte  Wärmebildung  vor  mit  Cyanose  der  peripheren  Körper- 
theile.  Solche  Kinder  sind  unvermögend  zu  schreien  und  zu  saugen. 
Bei  Andauern  der  Körperschwäche  nehmen  entsprechend  dem 
langsamen  oder  raschen  Fortschreiten  derselben  die  Erscheinungen 
der  Athmungsinsufficienz  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit  stetig  zu. 
Die  Körpertemperatur  nimmt  ab,  die  Haut  wird  livid,  und  be- 
sonders an  den  Handtellern  und  den  Fußsohlen  gestaltet  sich  die 
Cyanose  intensiv,  so  daß  die  Haut  daselbst  dunkelblau  erscheint. 
Infolge  zunehmender  Schwäche  und  Athmungsinsufficienz  sinken 
die  Fontanellen  und  die  Augen  ein  und  bildet  sich  eine  hochgra- 
dige Einziehung  längs  der  Rippenbogen  aus.  Der  Tod  erfolgt 
unter  allmähliger  Zunahme  dieser  Symptome  nach  mehrtägigem 
Bestände  der  Atelektase  oder  unter  Auftreten  convulsivischer 
Anfälle. 

Wenn  bei  Neugeborenen  nur  kleinere  Lungenabschnitte  ate- 
lektatisch  waren  und  wenn  es  gelingt,  durch  zweckentsprechende 
Behandlung  die  Kräfte  und  die  Ernährung  der  Kinder  zu  heben, 
können  die  früher  beschriebenen  Erscheinungen  der  Athmungs- 
insufficienz nachlassen.  Allmählig  färbt  sich  die  Haut  rosig,  steigt 
die  Temperatur  bis  nahe  zur  normalen,  wird  die  Respiration  täg- 
lich tiefer ,  so  daß  sich  auch  die  Intercostalräurae  hervorzuwölben 
beginnen.  Das  Kind  vermag  jetzt  Nahrung  zu  sich  zu  nehmen, 
der  Sopor  schwindet,  das  Kind  wird  munterer,  die  Stimme  kräftiger. 
In  dieser  Weise  kann  nach  einigen  Tagen  oder  Wochen  eine  an- 
geborene partielle  Lungenatelektase  vollständig  heilen,  nämlich 
normale  Function  der  betrefi^enden  Lungenabschnitte  eintreten. 

Wenn  es  bei  angeborener,  ausgedehnterer  Atelektase  nicht 
gelingt,  die  luftleeren  Lungenpartien  bald  der  normalen  Function 
zuzuführen,  machen  sich  allmählig  die  Folgen  der  gestörten 
Blutcirculation  in  der  Lunge  geltend.  Der  Ductus  Bo- 
talli  bleibt  offen  und  wird  nach  und  nach  erweitert,  weil 
während  der  Sj^stole  des  Ventrikels  das  überschüssige  Blut  durch 
diesen  fötalen  Weg  in  die  Aorta  getrieben  wird.  Infolge  dessen 
kommt  e^  zu  weiteren  Störungen  des  Herzens.  Das  aus  dem  linken 
Ventrikel  in  die  Aorta  getriebene  Blut  setzt  vermöge  seiner 
größeren  Menge  und  starken  Triebkraft  dem  aus  dem  Ductus 
Botalli  zufließenden  einen  Widerstand  entgegen.  Ein  Theil  des 
letzteren  wird  daher  in  die  Lungenarterien  zurückgestaut,  die  all- 
mählig erweitert  werden ;  infolge  der  Stauung  des  Blutes  in  den 
Lungenarterien  kann  der  rechte  Ventrikel  seinen  Inhalt  nicht 
vollständig  entleeren,    es  kommt  zu  Dilatationen  und  infolge 
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verstärkter  Thätigkeit  des  Herzmuskels  zu  Hypertrophie  des 
rechten,  bei  längerer  Dauer  auch  des  linken  Ventrikels. 

Die  Hypertrophie  und  Dilatation  des  Herzens  in  Verbindung 
mit  dem  Offenbleiben  und  der  Erweiterung  des  Ductus  Botalli 
bewirken  wieder  ihrerseits,  daß  die  Atelektase  nur  schwer  zurück- 
geht und  selbst  in  Fällen,  in  denen  dies  ganz  oder  theilweise  geschieht, 
bleiben  Girculationsstörungen  zurück,  die  von  höchst 
nachtheiligem  Einfluß  auf  die  Ernährung  der  Kinder  sind. 
Solche  Kinder  sind  infolge  UeberfüUung  des  venösen  Gefäßsystems 
Bxa  ganzen  Körper  cyanotisch,  abgemagert,  zeigen  stetig  Störungen 
der  Verdauung,  zeitweise  starke  Dyspnoe  und  bleiben  selten 
längere  Zeit  am  Leben.  Gewöhnlich  gehen  sie  nach  kürzerer  oder 
längerer  Zeit  an  Lungenödem  oder  venöser  Hvperämie  des  Ge- 
hirns plötzlich  zugrunde;  auch  kann  der  Tod  durch  hydro- 
pische  Ansammlungen  in  verschiedenen  Körpertheilen  herbeigeführt 
werden. 

Bei  wohlgenährten,  normal  entwickelten  Kindern  kann  es  zu 
Atelektase  der  Lunge  infolge  Füllung  der  größeren  oder  kleineren 
Bronchialverzweigungen  mit  Schleim-  oder  Frucht- 
wasser kommen,  wenn  während  der  Geburt  der  Blutkreislauf 
dnrch  die  Nabelschnur  unterbrochen  und  dadurch  das  Kind  zu 
Inapirationsversuchen  angeregt  wird.  Durch  das  Einsaugen  von 
Schleim  oder  Fruchtwasser  in  die  feinsten  Bronchien  wird  dann 
der  Luft  der  Zugang  zu  den  Alveolen  versperrt. 

Durch  kräftige  künstliche  Athmung  kann  in  solchen  Fällen 
das  Hindemiß  manchmal  beseitigt  werden;  meist  jedoch  gehen 
diese  Kinder  bald  nach  der  Geburt  asphyktisch  zugrunde. 

Schließlich  kann  angeborene  Lungenatelektase  auch  infolge  von 
Exsudaten  oder  Extravasaten  indieMedullaoblongata 
und  ihre  Häute  eintreten.  Derartige  Processe  können  sich 
aus  Anlaß  verschiedener,  während  des  Intrauterinlebens  erfolgter 
Infectionen  oder  infolge  schwerer  Geburten  einstellen,  wenn  bei 
letzteren  der  Kopf  lange  stecken  bleibt,  der  ^Nacken  hin-  und  her- 
gezerrt  wird,  oder  wenn  diese  Theile  bei  geburtshilflichen  Ein- 
gri£Pen  verletzt  werden.  In  derartigen  Fällen  kommen  die  Kinder 
meist  asphyktisch  zur  Welt  oder  athmen  nur  sehr  schwach,  ober- 
flächlich und  unregelmäßig.  Meist  gehen  sie  bald  zugrunde.  In 
Fällen,  in  denen  die  Läsion  der  Medulla  oblongata  nicht  hochgradig 
ist,  erfolgt  zuweilen  Resorption  der  Exsudate  oder  Extravs^ate 
und  kommt  unter  allmähligem  Zurückgehen  aller  Erscheinungen 
Heilung  der  Atelektase  zu  Stande. 

Die  Diagnose  der  angeborenen  Atelektase  kann  in  der  magno 
lehrzahl  der  Fälle  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  *  gestellt  werden. 
)ie  Erscheinungen,  die  uns  dazu  berechtigen,  sind:  Frühgeburt 
der  mangelhafte  Entwickelung  und  Ernährung  des  Kindes,  lang 
ndauemde  Schlafsucht  und  Schwäche  unmittelbar  nach  der  Ge- 
urt,  Unvermögen  zu  saugen,  wimmernde  matte  Stimme,  cyano- 
Ische  Färbung  der  Haut,  namentlich  des  Gesichtes,  subnormale 
emperatur,  oberflächliche,  unregelmäßige,  beschleunigte  Respira- 
)n ,   Athmungsinsufficienz.    Die   physikalische   Untersuchung  er- 
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gibt  bei  nicht  zu  großer  Ausbreitung  des  Processes  nur  schwäclieres 
oder  fehlendes  Respirationsgeräusch,  Rasselgeräusche;  allein  bei 
den  eigentbümliühen  Respirationsverhältnissen  der  Neugeborenen 
sind  diese  Erscheinungen  für  die  Diagnose  nicht  verwerthbar. 
Nur  bei  weit  verbreiteter  angeborener  Atelektase  läßt  ach  eine 
entsprechende  Dämpfung  und  in  hochgradigen  Fällen  auch  bron- 
chiales Athmen  nachweisen.  Da  dabei  eine  erhöhte  Temperatur  und 
Pulsbeschleunigung  fehlt,  läßt  sich  eine  Pneumonie  mit  Sicherheit 
aiisschließen  und  auf  Grund  der  übrigen  Erscheinungen  Atelek- 
tase mit  großer  Wahrscheinlichkeit  als  Ursache  derselben  an- 
nehmen. 

Weit  schwieriger  ist  die  DifFerentialdiagnose  zwischen  an- 
geborener Lungenatelektase  und  angeborenen  Herzfehlern.  Bekannt- 
lich findet  man  bei  angeborenen  schweren  Herzfehlem  gleichfalls 
flache,  beschleunigte,  unregelmäßige  Respiration,  ausgesproehaie 
Cyanose,  soporöses  Dahinliegen  und  allgemeine  Schwäche.  Nur  wo 
sich  außerdem  Herzgeräu5»che,  Zeichen  von  Hypertrophie  und  Dilata- 
tion des  Herzens  nachweisen  lassen,  kann  man  einen  angeborenen 
Herzfehler  als  das  wahrscheinlichste  annehmen.  Das  Vorhandensein 
normaler  oder  verstärkter  Respirationsgeräusche  sichert  diesfalls 
die  Diagnose.  Sind  aber  die  früher  erwähnten  Abnormitäten  der 
Respiration  nebs^t  Dämpfung  vorhanden,  so  läßt  sich  annehmen, 
daß  die  Veränderungen  am  Herzen  secundärer  Natur  sind,  zn 
denen  Lungenatelektase  und  Offenbleiben  des  Ductus  Botalli  ge- 
führt hat. 
prognou.  Die  Proguosc    ist  je  nach   der  Ursache  der  angeborenen 

Atelektase  verschieden. 

Atelektase  infolge  Aspiration  von  Schleim  oder  Fruchtwasser 
läßt  unter  Umständen  eine  günstige  Prognose  zu,  wenn  es  gelingt, 
die  eingedrungenen  Stoffe  zu  entfernen.  Dies  hat  aber  nur  bei  Atelek- 
tase in  sehr  beschränkter  Ausdehnung  Aussicht  auf  Erfolg.  Bei 
Versperrung  der  Bronchien  in  größerer  Ausdehnung  ist  die  Pro- 
gnose ungünstig,  weil  man  auch  durch  die  sorgfältigste  Behandlung 
nicht  imstande  ist,  die  verstopften  Bronchien  durchgängig  zn 
machen. 

Bei  Atelektase  infolge  angeborener  Schwäche  gelingt  es  zu- 
weilen durch  Kunsthilfe  Heilung  zu  erzielen,  wenn  der  Procefi 
beschiänkt  ist;  bei  ausgebreiteter  Atelektase  und  längerer  Dauer 
derselben  ist  die  Prognose  ungünstig ,  weil ,  wie  wir  gesehen 
haben ,  consecutive  Störungen  der  Circulation  und  des  Herzens 
eintreten. 

Bei  Atelektase  infolge  Veränderungen  der  MeduUa  oblongata 
ist  eine  Heilung   nur  möglich,   wenn  dieselben   gering   sind;  b( 
reichlicher   Exsudation    oder  Extravasation    ist   der    Tod   unaui 
blei  blich. 
Behandlung.  Die  Behandlung  hat  sich  nach  den  Ursachen  zu  richter 

Bei  Anhäufung  von  Schleim  oder  Fruchtwasser  in  den  Luf 
wegen  verfährt  man  auf  folgende  Weise:  Man  reinigt  zunächs 
den  Mund  des  Kindes,  suspendirt  es  mit  dem  Kopf  nach  abwar* 
und  übt  gleichzeitig  auf  den  Thorax  Compression   aus,  um  tic 
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In-  und  Exspirationen  hervorzurufen  und  die  Entleerung  der 
Bronchien  zu  bewirken.  Dazu  kann  überdies  noch  systematisches 
Herausziehen  der  Zunge  zu  Hilfe  genommen  werden.  In  weiterer 
Folge  soll  man  durch  entsprechende  Manipulationen,  z.  B.  durch 
tüchtiges  Reiben  der  Haut  über  dem  Thorax  oder  durch  Bürsten 
der  Fußsohlen,  die  Kinder  zum  Schreien  zu  bringen  suchen.  Wenn 
diese  Manipulationen  nicht  zum  Ziele  führen,  lasse  man  ein  warmes 
Bad  gebrauchen  und  leite  nach  demselben  einen  kalten  Wasser- 
strahl auf  die  Brust.  Webbe  hat  kalte  Uebergießungen  von  oben 
herab  auf  den  Nacken  des  Kindes  empfohlen.  Zur  Unterstützung 
dieser  Manipulationen  dient  auch,  wenn  man  das  Kind  auf  ein 
festes  Kissen  lagert  und  den  Brustkorb  in  regelmäßigen,  dem  Ex- 
und  Inspiriren  entsprechenden  Intervallen  abwechslungaweise 
zusammendrückt  und  wieder  mit  dem  Druck  nachläßt. 

Wenn  alle  diese  Handgriffe  nicht  zum  Ziele  führen,  kann  man 
auch  die  Faradisation   der  Brustmuskeln  in  Anwendung  bringen. 

Einen  hervorragenden  Platz  unter  den  mechanischen  Mitteln 
zur  Anregung  der  Respiration  in  allen  Fällen  von  Atelektase 
nehmen  die  ScHULxzE'schen  Schwingungen  ein.  Das  Kind  wird, 
mit  dem  Bücken  dem  Arzt  zugewendet,  von  demselben  so  gehalten, 
daß  je  1  Zeigefinger  in  die  Achselhöhlen  zu  liegen  kommt,  die 
Daumen  über  die  Schultern  fortgreifen  und  die  übrigen  Finger 
an  die  Thoraxseiten  angelegt  werden.  Der  Kopf  wird  durch  die 
Handgelenke  und  Unterarme  des  Arztes  gestützt.  .  So  wird  das 
Kind  zwischen  den  gespreizten  Beinen  des  Arztes  vertical  gehalten. 
Jetzt  wird  das  Kind  nach  vor-  und  aufwärts  bis  höchstens  zur 
horizontalen  Stellung  des  Arztes  geschwungen,  wobei  die  Beugung 
der  kindlichen  Wirbelsäule  vorzugsweise  im  Lendenabschnitt  zu 
erfolgen  hat.  Dadurch  wird  eine  Exspirationsbewegung  ausgelöst, 
welche  Schleim  und  anderen  Inhalt  der  Respirationswege  entleeren 
hilft.  Beim  Zurückschwingen  zwischen  die  Beine  unter  fixirten 
Stemalenden  und  Rippen  erfolgt  eine  inspiratorische  Hebung  des 
Thorax.  Diese  Schwingungen  werden  mehrmals  wiederholt,  bis 
die  Respiration  in  vollen  Gang  kommt.  Nur  muß  man  sich  vor 
einem  Uebermaß  hüten,  um  nicht  zu  schaden. 

Bei  zweckmäßiger  Ausführung  kann  das  ScflULTZE'sche  Ver- 
fahren gute  Dienste  leisten ,  wiewohl  man  nicht  in  allen  Fällen 
damit  ausreicht  und  man  auf  die  früher  erwähnten  Methoden  als 
praktischer  und  leichter  ausführbar  zurückgreifen  muß. 

Auch  in  Fällen  von  angeborener  Atelektase  aus  anderen 
Ursachen  sind  alle  Reizmittel,  welche  geeignet  sind,  die  Respira- 
tion anzuregen,  in  Anwendung  zu  bringen. 

Wenn  dieselben  nicht  zum  Ziele  führen,  ist  die  Einleitung 
ler  künstlichen  Respiration  von  großem  Werth.  Man  führt  einen 
lastischen  Katheter  in  die  Trachea  ein ,  aspirirt  allenfalls  ein- 
:edrungene  Schleim-  oder  Flüssigkeitsmassen,  bläst  dann  vor- 
ichtig  Luft  ein  und  bringt  sie  nachher  durch  Druck  auf  die 
leitentheile  wieder  zur  Exspiration.  Dabei  muß  vorsichtig  um- 
igangen  werden,  um  nicht  etwa  durch  zu  heftiges  Einblasen  der 
ift  Zerreißungen  der  Lunge  herbeizuführen. 
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KosENTHAL  hat  EUch  Beugungen  und  Streckungen  des  Beckens 
und  der  unteren  Extremitäten  als  mechanisches  Mittel  empfohlen, 
welches  geeignet  ist,    tiefere  Inspirationen   zustande   zu   bringen. 

Eine  weitere  Aufgabe  der  Therapie  besteht  in  der  Ernährung 
des  Kindes.  Kinder  mit  angeborener  Lungenatelektase  dürfen  nur 
mit  Frauenmilch  ernährt  werden.  Da  die  Kinder  zum  Saugen  zu 
schwach  sind,  muß  die  Milch  aus  der  Brust  abgezogen  und  den 
Kindern  frisch  mit  dem  Löffel  eingeflößt  oder,  wenn  sie  nicht  zu 
schlucken  vermögen,  mittels  Magensonde  durch  die  Nase  einge- 
gossen werden. 

Des  ferneren  ist  es  wichtig ,  solche  Kinder  sehr  warm  zu 
halten.  Hier  sind  Couveusen  angezeigt,  oder  man  wickelt  die 
Kinder  in  Watta  ein,  umgibt  sie  mit  Wärmeflaschen  und  deckt 
sie  gut  zu.  Dabei  ist  die  Zimmertemperatur  gleichmäßig  hoch  zu 
halten  und  die  Luft  häufig  zu  erneuern. 

Die  Anwendung  von  Medicamenten  ist  selten  von  Erfolg 
begleitet.  Die  älteren  Aerzte  haben  Emetica  gegeben.  In  Anbetracht 
der  Schwäche  der  Kinder  sind  dieselben  nur  geeignet,  ungünstig 
zu  wirken.  In  Fällen,  wo  Schleimrasseln  vorliegt,  können  Expee- 
torantia  versucht  werden,  wie  Infus.  Seneg.  mit  Liq.  Ammon. 
anisat.,  oder  Stimulantia,  am  besten  Valerianatinctur.  Ich  ve^ 
schreibe: 

Rp.  Tinct.  Valerian.     200 
Aq.  fönt.  dest.      9000 
Syr.  Ipecacuanh.  10*00 
D.  S.   1  stündlich  1  Kinderlöflel  voll  zu  geben. 

Erworbene  Atelektase. 

Paiho-  Bei   der   erworbenen  Atelektase  sind  die  luftleer  ge- 

wordenen Lungenpartien  von  blaurother  bis  stahlbrauner  Farbe, 
während  bei  angeborener  Atelektase  die  betreflfenden  Stellen  gleich- 
mäßig rothbraun  aussehen;  die  Schnittfläche  ist  blutreich  und 
läßt  auf  Druck  keine  Luftblasen  auspressen:  In  Wasser  gelegt, 
sinken  die  atelektatischen  Lungenpartien  vollständig  unter.  Die- 
selben sind  auf  der  Schnittfläche  glatt  und  lassen  sich  mit  dem 
Tubulus  aufblasen.  Außerdem  sind  dieselben  schlaff,  zäh  und 
lassen  sich  an  den  Rändern  umklappen.  An  der  Lungenoberfläche 
sind  die  atelektatischen  Stellen  durch  ihre  deutliche  Begrenzung 
und  durch  Eingesunkensein  erkenntlich. 

Die    erworbene    Atelektase   kommt   meist    an    den   hinteren 
Lungenpartien,  besonders  im  Unterlappen  vor  und  folgt  dem  Ver- 
laufe   der   Bronchial  äste.    Zuweilen   sind   auch  die  Lungenrände 
atelektatisch.  In  Fällen,  wo  Lungen compression  die  Grundursacl 
bildet,  hängt  die  Localisation  und  Ausbreitung  der  Atelektase  vo 
dem  Ort  und  dem  Grad  der  Compression  ab. 

Wenn  bei  Atelektase  infolge  Compression  auch  der  Kreislai 
in  den  betreffenden  Lungenpartien  wesentlich  behindert  ist,  findr 
man ,  daß  die  ergriffenen  Stellen  wenig  Blut  enthalten  und  ei 
rothes,    derbes,    gleichmäßiges,  fleisch  ähnliches  Gewebe  darstelle 
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in  welchem   die  Abgrenzung  der  einzelnen  Lobttli  nicht  erkennt- 
lich ist. 

Bei  hochgradiger  Compression,  die  zum  theilweisen  Verschluß 
oder  zu  Verödung  der  Gefäße  geführt  hat,  erscheinen  die  atelek- 
tatischen  Stellen  geschrumpft,  grau,  zäh  und  trocken. 

Man  bezeichnet  die  eben  beschriebenen  Veränderungen  als 
Splenisation  oder  Camificirung  der  Lunge. 

Außerdem  findet  man  an  der  Leiche  die  Erscheinungen  der 
primären  Erkrankung,  die  zur  Atelektase  geführt  hat. 

Die  Ursachen  der  erworbenen  Lungenatelektase  sind: 

Chronische  Bronchialkatarrhe,  die  bis  in  die  feinsten  ^/^jJ^J^;. 
Bronchialverzweigungen  verbreitet  sind  und  mit  reichlichem  zähen  buder  und 
Secret  verlaufen,  besonders  bei  Kindern,  die  einen  rachitisch  miß-    ^*^'***/. 
stalteten  Thorax  und  gleichzeitig  eine  in  der  Ernährung  zurück- 
gebliebene Musculatur  besitzen,  oder  bei  anämisch  herabgekommenen, 
drüsenkranken  Kindern. 

Auch  kann  plötzlich  eingetretene  Schwäche  der 
Musculatur  im  Verlaufe  von  Infectionskrankheiten,  wie  Masern, 
Typhus  etc.,  die  einen  derartigen  chronischen  Bronchialkatarrh 
hinterlassen,  zur  Entstehung  von  Lungenatelektase  führen. 

Der  Entwicklungsgang  der  Erkrankung  ist  folgender:  Das 
in  den  Bronchien  in  großer  Menge  angesammelte  zähe  Secret  kann 
infolge  Schwäche  der  Brustmusculatur  und  etwaiger  Mißstaltung 
des  Thorax  nicht  herausbefördert  werden ;  es  bleibt  auf  der  Bron- 
chialschleimhaut haften,  wird  daselbst  eingedickt,  und  entsteht  auf 
diese  Weise  eine  vollständige  Verstopfung  der  entsprechenden 
Bronchialverzweigung.  Die  dadurch  in  den  Alveolen  abgesperrte 
Luft  wird  von  den  Capillargefäßen  resorbirt  und,  nachdem  dies 
geschehen  ist,  sinken  die  Wände  der  Lungenbläschen  aneinander. 
Dies  bedingt  eine  Störung  der  Respiration,  die  zu  einer  Stauung 
des  Blutes  in  den  Capillaren  der  befallenen  Lungenpartien  führt. 

Die  aus  der  hier  erwähnten  Ursache  hervorgehende  Atelek- 
tase kann  allmählig  und  in  vereinzelten  Lungenläppchen  zur 
Entwickelung  kommen  oder  erlangt  gleich  im  Beginne  eine  größere 
Ausbreitung. 

Die  Erscheinungen  der  erworbenen  Atelektase  sind  in  der- 
artigen Fällen  dieselben  wie  bei  jener  angeborenen  Atelektase,  die 
infolge  Verstopfung  der  Bronchien  auftritt. 

Je  nachdem  der  Proceß  sich  rasch  oder  langsam  entwickelt, 

stellen  sich  früher    oder    später  Erscheinungen    der  Athmungsin- 

sufücienz  ein,  die  umso  ausgesprochener  sind,  je  jünger  das  Kind 

ist  und  je  größere  Ausbreitung  der  Proceß  gewonnen  hat.    Nach- 

lem   wir  bei   der  angeborenen  Atelektase  die  Erscheinungen  der 

Lthmungsinsufficienz  ausführlich  besprochen   haben,   halte   ich  es 

ür  überflüssig,  dieselben  hier  nochmals  anzuführen. 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  kann   ein  kurzer  sein.    Wenn 

lie  Kräfte  des  Kranken  sich  heben  und  eine  reichliche  Expectora- 

ion  ermöglicht  wird ,   können   die  verstopften   Bronchien   wieder 

rei   werden,   kann   wieder  Luft  in  die  Alveolen  eindringen,  und 

ehen   dann  die  Erscheinungen   der  Atelektase,    beziehungsweise 
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der  Athmungsinsofficienz  innerhalb  gewisser  Zeit  zurück.  Wenn 
dies  nicht  möglich  ist,  bleibt  die  Atelektase  in  ihrer  ursprünglichen 
Ausdehnung  oder  theUweise  fortbestehen  und  kann  dann  infolge 
der  damit  verbundenen  Circulationsstörungen  der  Ausgang  in 
Bronchopneumonie  eintreten. 

In'  seltenen  Fällen  können  Neubildungen  der  Lunge 
oder  eingedrungene  Fremdkörper  zur  Obturation  größerer 
oder  kleinerer  Bronchien  Anlaß  geben. 

Die  durch  Neubildu ng e n  bedingte  Verstopfung  der  Bron- 
chien ist  eine  andauernde  und  die  Abschnitte  der  Lunge,  zu 
welchen  der  Zutritt  der  Luft  abgesperrt  wird,  bleiben  atelektatisch. 

Eingedrungene  Fremdkörper  verursachen  je  nach 
ihrer  Größe  und  Beschaffenheit  länger  oder  kürzer  dauernde  Ver- 
stopfung der  Bronchien.  Sie  können  in  Anbetracht  ihi'er  Beschaffen- 
heit, sei  es  infolge  von  E9tzändung,  sei  es  infolge  von  Macerirung 
so  verändert  werden ,  daß  sie  locker  werden  und  die  Verstopfung 
der  Bronchien  tbeilweise  oder  vollständig  aufhört.  In  anderen 
Fällen  kann  die  Natur  der  Fremdkörper  eine  derartige  sein,  daS 
sie  den  Zugang  zum  Bronchus  dauernd  versperren. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  daß  je  nach  der  Beschaffen- 
heit der  Fremdkörper  auch  die  daraus  hervorgegangenen  Atelek- 
tasen sich  verschieden  verhalten  werden. 

Außer  durch  Verstopfung  der  Bronchien  können  Atelektasen 
auch  infolge  CompressionderLunge  entstehen.  Verschiedene 
pathologische  Zustände  können  zu  Lnngencompression  führen,  und 
zwar :  Hochgradige  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule,  Mißstaltungea 
des  Brustkorbes  infolge  Rachitis  oder  anderweitiger  Knochen- 
erkrankungen. Je  nach  der  Art  der  Thoraxdeformität  erleiden 
verschiedene  Lungenpartien  eine  dauernde  Compression  und  ge- 
rathen  dadurch  in  den  Zustand  der  Atelektase,  ferner  können  an- 
geborene oder  erworbene  Erweiterung  und  Hypertrophie  des 
Herzens,  bedeutende  pericardiale  Exsudate  eine  Compression  auf 
die  Lunge  ausüben ;  dasselbe  können  pathologische  Processe  in  der 
Bauchhöhle  bewirken,  wie  Tumoren,  Exsudatansammlungen,  die 
einen  hohen  Stand  des  Zwerchfelles  bedingen.  Die  wichtigsten  und 
häufigsten  Ursachen  der  erworbenen  Lungenatelektase  infolge  Com* 
pression  sind  pleuritische  Exsudate  und  Neubildungen 
der  Pleura. 

Die  Compression  der  Lunge  kommt  entsprechend  den  vor- 
liegenden pathologischen  Veränderungen  langsam  oder  rasch  zu- 
stande. 

In  allen  Fällen  von  erworbener  Atelektase  gehen  den  E^ 
scheinungen  derselben  Symptome  von  Processen,  die  wir  frühei 
als  Ursachen  der  Atelektase  erwähnt  haben,  durch  kürzere  oder 
längere  Zeit  voraus.  In  Fällen,  wo  acut  Compression  eintritt,  stell 
sich  gleich  hochgradige  Dyspnoe  ein.  Die  Kinder  finden  die  relativ 
größte  Erleichterung  im  festen  Verharren  in  der  Lage;  di< 
Respiration  ist  sehr  unregelmäßig,  schnell,  oberflächlich,  dii 
Sprache  ist  gestört ,  es  besteht  Cyanose  ohne  Fieber,  es  komm^ 
zu    verminderter   Wärmebildung,    Sopor,   eklamptischen  AnfaUeo 
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Entwickelt  sich  die  Compression  der  Lunge  allmählig,  so 
gestalten  sich  die  Erscheinungen  weniger  stürmisch  und  kommt 
das  complete  Bild  der  Athmungsinsufficienz  erst  nach  längerer 
Zeit  zustande. 

Die  Dauer  der  Atelektase  hängt  hier  lediglich  vom 
Zjeitpunkt  ab,  in  welchem  die  Compression  der  Lunge  aufhört. 
Grelingt  es  die  Compression  zu  beseitigen,  so  gehen  die  Erscheinun* 
gen  der  Atelektase  bald  zurück  und  wird  die  Lunge  in  kurzer  Zeit 
normal.  Kann  die  Compression  der  Lunge  nicht  behoben  werden 
und  dauert  die  Atelektase  längere  Zeit  an ,  so  entwickeln  sich  außer 
Erscheinung»!  der  Athmungsinsufficienz  die  verschiedenen  Sym- 
ptome der  Blutstauung ;  es  kommt  zu  Dilatation  und  Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels,  die  Cyanose  wird  immer  stärker,  endlich 
kann  es  zu  Thrombosenbildung  und  hydropischen  Anschwellungen 
in  den  verschiedensten  Körpertheilen  kommen. 

Mmst  besteht  gleichzeitig  Bronchialkatarrh,  und 
ist  infolge  der  Veränderungen  am  Herzen  der  Puls  immer 
klein  und  schwach. 

Der  letale  Ausgang  kann  im  Verlauf  einer  solchen  an- 
danemden  Atelekti^e  plötzlich  eintreten  infolge  Oedems  der  ge- 
bunden Lunge  oder  Stauungshyperämie  der  Meningen  und  des 
Gehirns. 

Die  Erscheinungen  der  Atelektase  durch  Compres- 
sion sind  bezüglich  der  Athmungsinsufficienz  insoferne 
verschieden,  als  diese  sich  entweder  rasch  oder  langsam  ent- 
wickelt. 

Für  die  Diagnose,  ob  eine  Atelektase  infolge  Compres- 
sion der  Lunge  entstanden  ist,  sind  die  Ergebnisse  der  physi- 
kalischen Untersuchung  entscheidend.  Man  findet  diesfalls  weder 
ein  Einsinken  der  Intercostalränme  bei  der  Inspiration,  noch  die 
Bildung  der  peripneumonischen  Furche.  Bei  Atelektase  infolge 
pleuritischer  Exsudate  oder  Pneumothorax  sind  die  Intercostal- 
ränme abgeflacht  oder  vorgetrieben,  und  bleibt  ihre  Form  bei  der 
Inspiration  unverändert.  Der  Percussionsschall  der  durch  Com- 
pression atelektatisch  gewordenen  Lungenpartien  ist  mehr  oder 
weniger  gedämpft.  Bei  mäßiger  Compression  ist  der  Pectoral- 
fremitus  vermindert,  bei  hochgradiger  Compression  verstärkt.  Bei 
der  Auscultation  findet  man  undeutliches  Athmen  und  Rassel- 
geräusche. Bei  hochgradiger  Compression  sind  immer  Consonanz- 
erscheinungen,  bronchiales  Athmen  und  Bronchophonie  zu  finden. 
Mit  dem  Aufhören  der  Compression  gehen  diese  physikalischen  Er- 
scheinungen zurück  oder,  wenn  die  Compression  längere  Zeit  ge- 
anert  hat.  bleibt  der  Percussionsschall  noch  längere  Zeit  gedämpft, 
md  erscheint  das  vesiculäre  Athmen  nicht  so  kräftig  wie  über 
Br  gesunden  Lunge. 

Nachdem  wir  bereits  bei  der    angeborenen    Atelektase    die  Diog< 
Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  angeführt  haben  und  im  Ver- 
aufe  der  Besprechung  der  erworbenen  Atelektase  die  charakteri- 
tischen  Erscheinungen  hervorgehoben  wurden,   halte   ich   es   für 
'berflüssig,    mich    hier   noch    in   eine   specielle   Besprechung   der 
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differentiellen  Diagnostik  zwischen  Pneumonie,   pleuritischem  Ex- 
sudat etc.  und  Lungenatelektase  einzulassen. 

Aus  dem  Angeführten  ergibt  sich,  daß  die  Prognose  bei 
erworbener  Atelektase  der  Lunge  von  der  Dauer  der  Erkrankung 
und  hauptsächlich  von  dem  Umstände  abhängt,  ob  die  Beseitigung 
der  Grundursache  und  eine  Wiederherstellung  normaler  Respira- 
tionsverhältni-ese  möglich  ist. 

Wenn  der  Proceß  schon  lange  bestanden  hat,  so  sind  im 
Lungengewebe  Veränderungen  eingetreten,  die  nicht  mehr  zu  be- 
seitigen sind. 

Bei  Atelektase  infolge  chronischen  Bronchialkatarrhs  und 
Schwäche  der  Musculatur  kann  es,  wenn  sie  nicht  lange  gedauert 
hat,  durch  entsprechende  therapeutische  Maßregeln  gelingen,  die 
Grundursache  zu  beseitigen.  In  Fällen  aber,  in  denen  durch  langes 
Andauern  bereits  Veränderungen  des  Lungengewebes  und  der 
Circulationsorgane  eingetreten  sind  und  sich  bereits  Erscheinungen 
der  Splenisation  oder  Carnificirung  ausgebildet  haben,  ist  die  Pro- 
gnose absolut  ungünstig. 

Günstiger  gestaltet  sich  die  Prognose  bei  Atelektase  infolge 
Verstopfung  eines  Bronchus  durch  einen  Fremdkörper,  wenn  der- 
selbe vermöge  seiner  Beschaffenheit,  Größe  und  Lagerung  eine 
baldige  Expectoration  oder  Verkleinerung,  beziehungsweise  Er- 
weichung und  Zersetzung  erwarten  läßt- 

Bei  Atelektasen  infolge  Compression  hängt  die  Prognose 
von  der  Art  und  Heilbarkeit  der  primären  Erkrankung  ab. 

Die  Therapie  der  erworbenen  Atelektase  hängt  im  Großen 
und  Ganzen  mit  jener  der  primären  Erkrankung  zusammen  und 
ergibt  sich  deshalb  aus  den  von  mir  bereits  bei  den  einzelnen 
einschlägigen  Erkrankungen  angeführten  Grundsätzen. 

Es  sei  nur  erwähnt,  daß  bei  Atelektase  infolge  chronischen 
Bronchialkatarrhs  nebst  der  bei  letzterer  Erkrankung  ausfuhrlich 
angegebenen  Therapie  noch  durch  eine  mechanische  Behandlung 
eine  Anregung  zu  tieferen  Inspirationen  anzustreben  ist,  wodurch 
zuweilen  günstige  Erfolge  erzielt  werden;  es  kommen  hier  in 
Betracht  :  entsprechende  gymnastische  üebungen ,  Frottirungen, 
Massirungen  des  Thorax  etc.  Am  besten  sind  Einathmungen  von 
comprimirter  oder  verdünnter  Luft  oder  Sauerstoffeinathmungen 
geeignet,  die  Fortschaffung  des  die  Bronchien  verstopfenden  Seci'ets 
zu  fordern.  Auch  die  systematische  Anwendung  der  pneumatischen 
Wannen  von  Hauke  ist  in  geeigneten  Fällen  ein  mechanisches 
Mittel,  um  günstiß:e  Bedingungen  zur  Beseitigung  der  Atelektase 
und  Heilung  derselben  zu  setzen. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  in  solchen  Fällen  die  Behanr 
lung  durch  kräftige  Nahrung,  durch  Landaufenthalt,  durch  g 
eignete  Curorte  unterstützt  werden  muß. 

Bei  Atelektase  infolge  Compression  ist  es  unsere  Aufgab 
die  Grundursache  womöglich  zu  beseitigen.  In  dieser  Biehtur 
verweise  ich  auf  die  betreffenden  Capitel. 
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Die  im  Eindesalter  zur  Beobachtung  kommenden  klinischen  B-.gnjr. 
Bilder  der  Lungenentzündung  sind  vielgestaltig.  Die  frühere 
anatomische  Eintheilung  in  lobäre  und  lobuläre  Pneumonie  ent- 
spricht nicht  mehr  den  Ergebnissen  der  ätiologischen  und  histo- 
logischen Forschung  und  ist  nicht  geeignet,  am  Krankenbette  eine 
richtige  klinische  ürientirung  zu  bieten. 

Auf  Grundlage  der  Ergebnisse  der  neueren  Forschung  haben 
wir  für  das  Kindesalter  folgende  zwei  klinische  Bilder  der  Pneumo- 
nie zu  unterscheiden: 

I.  Primäre,  genuine  Lungenentzündung,  Pneumo- 
nia  fibrinosa,  von  den  älteren  Autoren  als  P.  crouposa  bezeichnet; 

IL  Broncho-Pne  umonia,  von  älteren  Autoren  katar- 
rhalische Pneumonie  genannt. 

I.  Primäre,  genuine  Pneumonie.   Pneumonia  fibrinoea  s.  crouposa. 

Als  primäre,  genuine  Pneumonie  wird  jene  Form  der    p«'''o- 
Lungenentzündung    bezeichnet,    welche    durch    einen    besonderen ^'üieV/o-' 
Krankheitserreger  hervorgerufen  wird  und  einen  charakteristischen     '''^**' 
pathologisch-anatomischen  Befund  sowie  einen  typischen  klinischen 
V^erlauf  zeigt. 

Als  Erreger  der  fibrinösen  Pneumonie  werden  nach  den 
neuesten  Untersuchungen  zwei  Mikroorganismen  angesehen,  und 
zwar: 

1.  Diplococcus  pneumoniae  Fraenkel-Wkichsslbaum 
(von  SrhRNBEBG  als  Micrococcus  pneumoniae  crouposae,  von  Gama- 
LEiA  als  Streptococcus  lanceolatus  Pasteari  bezeichnet). 

2.  Bacillus  pneumoniae  Fribdländkb. 

Der  Diplococcus  pneumoniae  stellt  ein  Gebilde  dar,  i^fpioeocn.s 
welches  im  Beginne  seiner  Entwicklung  rund  ist,  später  oval  oder''"'^**'"^""'^ 
laneettförmig  wird  und  gewöhnlich  zu  zwei,  aber  auch  einzeln 
oder  in  kurzen  Ketten  von  4,  6  und  mehr  Individuen  gnippirt 
ist.  Im  Beginne  des  entzündlichen  Processes  ist  er  von  einer  mehr 
oder  weniger  breiten  sichtbaren,  und  färbbaren,  scharf  contourirteu 
Hülle,  also  Kapsel  umgeben,  die  sich  noch  auf  sterilisiitem 
Sputum,  aber  nicht  mehr  in  künstlichen  Culturen  nachweisen  läßt. 

Der  Diplococcus  pneumoniae  wächst  bei  Temperataren  über 
24<*  C,  am  besten  bei  Bruttemperatur.  Seine  Culturen  sind 
denen  des  Streptococcus  pyogenes  ähnlich ,  jedoch  zarter  und 
dürftiger.  Auf  Agarplatten  bildet  er  in  den  tieferen  Schichten 
lur  kleine,  dem  freien  Auge  kaum  sichtbare  Colonien;  unter 
Jem  Mikroskope  erscheinen  sie  blaßgelb  bis  braun,  fein  granulirt 
ind  am  Rande  häufig  zerfranst.  Die  oberflächlichen  Colonien 
iverden  größer,  bleiben  aber  durchsichtig;  mikroskopisch  zeigen 
sie  ein  compactes,  fein  granulirt  es  Centrum  und  einen  sehr  blassen 
Hof,  welcher  gegen  die  Peripherie  zu  bei  mittelstarker  Vergrößerung 
vurze  oder  mittellange,  in  concentrischen  Zügen  angeordnete  Ketten 
irkennen  läßt.    Auf  Platten   mit   Ib^/^iger  Gelatine  und  bei 
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einer  Temperatur  von  24®  C.  sind  die  Colonien  ebenfalls  sehr  klein 
nnd  erseheinen  unter  dem  Mikroskope  hell-  bis  dnnkelgran,  fein 
granulirt  oder  aus  Ketten  zusammftigesetzt.  Sticheulturen  in  Agar 
sehen  ähnlich  aus  wie  jene  des  Streptococcus  pyogenes;  nur  sind 
sie  minder  kräftig  und  auf  der  Oberfläche  in  der  Umgebung  des 
Einstiches  gar  nicht  oder  nur  sehr  schwach  entwickelt.  Auf 
schiefem  Agar  und  Blutserum  entsteht  ein  kaum  sichtbarer 
thautropfenähnlieher  Ueberzug.  In  Fleischbrühe  bildet  sieh 
ein  spärliches,  weißes  Sediment,  und  trübt  sieh  die  Flüssigkeit 
mehr  oder  weniger.  Die  Culturen  wachsen  auch  in  Milch  and 
bringen  dieselbe  zur  Gerinnung.  Auf  Kartoffeln  entwickeln  sie 
sich  nicht. 

Die  Culturen  besitzen  die  Eigenthümlichkeit ,  daß  sie  ihre 
Virulenz  rasch  verlieren  und  früh  absterben.  Nach  Stkbnbebg 
geht  dieser  Coecus  bei  10  Minuten  langer  Einwirkung  einer  Tem- 
peratur von  52®  C.  zugrunde. 

Im  pueumonischen  Sputum  ist  die  Resistenz  des  Diplococcns 
pneumoniae  am  größten.  An  Kleidern  haftend,  an  der  Luft  ein- 
getrockuet  und  dem  diffusen  Tageslichte  ausgesetzt,  kann  die 
Virulenz  bis  55  Tage  andauern.  Auch  im  Staube  der  Kranken- 
säle kann  er  in  noch  virulentem  Zustande  gefunden  werden. 

Von  der  Anwesenheit  des  Diplococcus  pneumoniae  kann 
man  sich  bei  an  Pneumonie  verstorbenen  oder  erkrankten  Indivi- 
duen durch  die  Untersuchung  der  Sputa  oder  der  Lunge 
überzeugen. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  der  Sputa 
geschieht  auf  folgende  Weise:  Man  sammelt  in  einer  mit  sterili- 
sirtera  Wasser  gefüllten,  sterilisirten  Glasschale  eine  Flocke  des 
Sputums.  Dieselbe  wird  im  Wasser  tüchtig  umgerührt,  um  die 
daran  haftenden,  aus  der  Mundhöhle  und  dem  Rachen  stammenden 
Saprophyten  zu  entfernen.  Sodann  trägt  man  aus  dem  Centrum 
der  Flocke  mit  der  Platinnadel  ein  kleines  Stück  auf  ein  sterili- 
sirtes  Deckgläschen  fein  auf,  zieht  letzteres  durch  die  Flamme 
und  bringt  es  für  einige  Minuten  in  eine  l^oig^  Essigsäurelösung; 
dann  wird  mit  Fließpapier  getrocknet  und  nach  Weigebt's  Methode 
gefärbt,  endlich  gewaschen,  getrocknet  und  das  Präparat  mikro- 
skopisch genau  durchsucht. 

Am  Krankenbette  kann  man  auch  durch  unter  antiseptischen 
Cautelen  vorgenommene  Function  der  erkrankten  Lungenpartien 
Material  zur  Untersuchung  gewinnen.  Die  in  derselben  Weise  wie 
beim  Sputum  vorgenommene  Untersuchung  desselben  liefert  ge- 
wöhnlich viel  präcisere  Resultate,  da  man  im  Kindesalter  als 
Sputum  meist  nur  Secrete  aus  dem  Rachen,  dem  Kehlkopf  odei 
der  Trachea  bekommt,  daher  ein  negatives  Ergebniß  der  Unter 
suchung  noch  nicht  zur  Annahme  berechtigt,  daß  im  betreffender 
Falle  der  Diplococcus  pneumoniae  fehlt. 
Baciuus  Der  FniEDLÄNDEB'sche  Bacillus  pneumoniae  zeigt  eim 

pyuumoyiiae.  yerschicdene  Länge  und  ist  mitunter  so  kurz,  daß  er  einem  Coecus 
ähnlich  sieht,  mitunter  erreicht  er  aber  die  Länge  von  Typhus 
bacillen,  mit  ebenfalls  abgerundeten  Rändern,  ist  jedoch  merklicl 
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breiter  als  diese  und  besitzt  keine  Eigenbewegung.  Er  liegt  zu 
2,  4  in  einer  E.eibe  und  bildet  zuweilen  längere  Ketten.  Charak- 
teristisch ist  für  denselben,  dafi  er  sehr  häufig  eine  breite,  sicht- 
bare und  färbbare  Schleimhülle  aufweist,  die  mitunter  selbst 
noiebrere  Stäbchen  einschließt  und  vollkommen  mit  der  Kapsel  des 
Diplococcus  pneumoniae  übereinstimmt.  Er  kann  mit  allen  Anilin- 
farbstoffen gefärbt  werden. 

Das  Wachsthum  des  Bacillus  pneumoniae  erfolgt  schon 
bei  Zimmertemperatur  auf  allen  Nährböden.  Auf  Gelatine- 
platten wachsen  die  oberflächlichen  Colonien  sehr  rasch  in  die 
Höhe,  sind  weiß  und  glänzend.  Sie  erscheinen  unter  dem  Mikro- 
skop kugelig,  glattrandig,  hell-  bis  dunkelgrau,  gestrichelt  und 
von  ungleichmäßigem  Kerne.  Auf  Agarplatten  bilden  sich 
flache,  grauweiße,  gallertartig  aussehende  Colonien  von  ähnlichem 
mikroskopischen  Aussehen  wie  auf  Gelatinplatten.  In  Gelatine- 
Btichculturen  zeigt  der  Bacillus  pneumoniae  die  charakteristische 
Erscheinung,  daß  nebst  dem  Wachsthum  im  Stiehcanale  auf  der 
Oberfläche  der  Gelatine,  wenn  sie  fest  genug  ist,  sich  eine  nagel- 
kopfähnliche,  verschieden  hohe,  weiße,  porzellanartig  glänzende 
Koppe  bildet.  Auf  schiefem  Agar  und  erstarrtem  Blutserum 
entsteht  ein  grauweißer,  opalisirender  TJeberzug,  auf  Kartoffel 
ein  dicker,  cremefarbiger,  häufig  mit  Gasblasen  vermengter  Basen . 
in  Fleischbrühe  eine  gleichmäßige  Trübung;  Milch  wird 
durch  ihn  zur  Gerinnung  gebracht.  Nach  Sternbrro  stirbt  der 
Bacillus  pneumoniae  bei  einer  Temperatur  von  circa  56**  C.  ab. 

Der  Bacillus  pneumoniae  kann  für  sich  allein  vor- 
kommen oder  gleichzeitig  mit  Diplococcus  pneumoniae  oder 
Eiterkokken.  In  jenen  Fällen,  wo  er  als  die  alleinige  Ursache 
der  primären ,  genuinen  Pneumonie  anzusehen  ist ,  kommt  er  in 
großen  Mengen  vor,  und  zwar  am  reichlichsten  an  jenen  Stellen, 
wo  der  Proceß  noch  ganz  frisch  ist;  daselbst  zeigt  er  sich  ge- 
wöhnlich aueh  gut  entwickelt  und  mit  leicht  färbbarer  Kapsel, 
während  er  an  den  Stellen  mit  fortgeschrittenerem  Processe  keine 
Kapsel  mehr  besitzt,  sich  schlecht  färben  läßt,  also  im  Absterben 
begriffen  ist. 

Die  genannten  Mikroben  sind  allerdings  nicht  ausschließlich 
auf  das  Lungengewebe  wirkungsfähig,  sondern  können  auch  in 
anderen  Organen  typische  Entzündungen  hervorrufen,  wie  Pleuritis, 
Pericarditis,  Meningitis  cerebrospinalis  etc. 

Bei  gesunden  Menschen  können  dieselben  in  der  Nase,  der  Gelegen- 
Mundhöhle,  im  Rachen  etc.  anwesend  sein  oder  von  außen  mit  stachen' 
der  Luft  in.  die  Respirationswege  gelangen,  ohne  daß  sie  imstande 
sind,  eine  pathologische  Wirkung  zu  entfalten,  wenn  die  Lunge 
)ine  normale  Resistenzfähigkeit  besitzt.  Sie  vermögen  nur  eine 
[nfection  hervorzurufen ,  wenn  sie  durch  vorausgegangene 
Einwirkung  der  gleich  zur  Besprechung  kommenden  Schäd- 
lichkeiten einen  geeigneten  Boden  finden. 

Die  Schädlichkeiten,  die  als  Gelegenheitsursachen  bei 
ßinwirkang  der  genannten  Mikroben  die  Entstehung  einer  fibrinösen 
Lungenentzündung  begünstigen,  sind: 
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RascJitr  R a s c h 6 1  T 6 lü p 6 FE t u T we ch sel  infolge  plötzlicher  Ein- 

^^eh^"^'  Wirkung  kalter  Luft  oder  Benetzung  des  Körpers  mit  kaltem 
Wasser  z.  B.  bei  Durchnässung  der  Kleider  oder  Fall  ins  Wasser. 
Den  Einfluß  dieser  Schädlichkeit  hat  Lipari  experimentell  nach- 
gewiesen. Bei  seinen  Versuchen  an  Thieren  fand  er,  daß  dieselben 
nach  endotrachealer  Injection  pneumonischer  Sputa,  wenn  keine 
anderweitige  Schädlichkeit  einwirkte,  gesund  blieben,  aber  sofort 
an  Pneumonie  erkrankten,  wenn  sie  vor-  oder  nachher  der  Kälte 
ausgesetzt  wurden.  Lipari  nimmt  an,  daß  die  Kälte  das  Flimmer- 
epithel der  Bronchien  lähmt,  zugleich  eine  Schwellung  der  Bron- 
chialschleimhaut hervorruft  und  dadurch  das  Eindringen  des 
Infectionsstoffes  in  die  Alveolen  begünstigt  wird. 

In  gleicher  Weise  schädlich  wirkt  der  Aufenthalt  in  Locali- 
täten,  wo  starker  Luftzug  herrscht,  weil  durch  die  heftige 
Bewegung  der  Luft  Veränderungen  der  Schleimhaut  der  Bronchien 
herbeigeführt  werden  und  das  Hineingelangen  der  Mikroben  in 
die  Luftwege  begünstigt  wird. 

Nach  dem  Angeführten  ist  es  begreiflich,  daß  Jahres- 
zeiten, in  welchen  die  erwähnten  Schädlichkeiten  häuflg  einwirken, 
einen  bestimmten  Einfloß  auf  das  häufige  Vorkommen  der  fibrinösen 
Pneumonie  ausüben.  In  unseren  Gegenden  ereignet  sich  dies  in  den 
Wintermonaten  December,  Jänner,  Februar,  in  denen  wir  auch  eine 
größere  Anzahl  von  Fällen  beobachten ;  bei  ungünstiger  Witterung 
können  jedoch  auch  im  März,  April  und  Mai  noch  zahlreiche  Fälle 
auftreten ;  selbst  in  den  Sommermonaten  kommen  nach  Wetter- 
stürzen oft  noch  Fälle  von  Pneumonie  vor. 

Daraus  erklären  wir  uns  auch ,  daß  beim  Obwalten  der  ge- 
nannten Schädlichkeiten  die  Erkrankung  endemisch  vorkommen 
kann,  und  daß  in  einer  Localität,  wo  die  erwähnten  Infeotions- 
bedingungen  vorliegen,  gleichzeitig  viele  Individuen  an  fibrinöser 
Pneumonie  erkranken,  ohne  daß  man  deswegen  von  einer  Epidemie 
sprechen  kann.  Ich  habe  Grelegenheit  gehabt,  in  2  Erziehungs- 
instituten das  endemische  Auftreten  dieser  Krankheit  genaa  zu 
beobachten  und  zu  verfolgen,  und  es  gelang  mir,  durch  Trans- 
ferirung  der  Zöglinge  und  Desinficirung  der  Biäume  Neuerkran- 
kungen sofort  hintanzuhalten. 

Auch  Traumen  auf  dem  Brustkorb  können  Anlaß  zur 
Entstehung  einer  Pneumonie  geben,  jedoch  nur,  wenn  gleichzeitig 
Pneumoniekokken  einwirken,  wie  dies  aus  den  Untersuchungen  von 
Wkichselbaum  hervorgeht. 

Man  hat  angenommen,  daß  die  Entstehung  der  primären  ge- 
nuinen Pneumonie  infolge  Einwirkung  der  Pneumoniekokken  durch 
eine  besondere  Disposition  desürganismus  begünstigt  wird 
Es  ist  Thatsache,    daß  eine  Reihe    von  Kindern   beim    Einwirker 
der  oben  genannten  Schädlichkeiten  häufiger  als  andere  und  wieder 
holt  an  Pneumonie  erkranken.     Worin  diese  Disposition,   die  ur 
das  öftere  und  wiederholte  Erkranken  gewisser  Kinder   erkläre 
soll,  besteht,    ist   sehw^er  anzugeben.     Die  Constitution  scheint  e 
nicht  zu  sein,  denn  es  erkranken  sowohl  kräftige  als  auch  schwäch 
liehe  Kinder.     Es  ist  möglich,  daß  pathologische  Verhältnisse  dr 
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Circo  latioDsorgane  mit  dieser  Disposition  in  ursächlicher  Beziehung 
stehen,  wenigstens  scheint  das  häufige  Vorkommen  von  fibrinöser 
Pneumonie  bei  Kindern,  die  mit  Erkrankungen  der  Circulations- 
organe  behaftet  sind  und  solchen,  die  infolge  Mißstaltung  des 
Skelettes  an  Circulationsstörungen  leiden,  hiefür  zu  sprechen. 

Auch  gewisse  Anomalien  der  Ernährung,   die  infolge  Anomalien 
chronischer  Erkrankungen,    wie    Ekzeme,    Scrophulose  etc.,  durch   ndhru^. 
längere  Zeit  bestehen  und  naturgemäß  zu  schwächerem  Anbau  der 
Organe,    somit   auch    der  Lunge,    fähren,    scheinen    mir    auf  das 
häufige  Auftreten   von  Pneumonie   bei   solchen   Individuen   nicht 
ohne  Einfluß  zu  sein. 

Auch  eine  Reihe  länger  dauernder  acuter  Erkrankungen  acmu  sr. 
ist  im  Stande,  die  normale  Ernährung  des  Lungengewebes  zu  "^  ^'^' 
stören  und  auf  diese  Weise  derselben  jene  Bedingungen  zu  schaffen, 
daß  es  bei  erfolgter  Infection  mit  Pneumokokken  zur  Entwickelung 
von  Pneumonie  kommt.  So  würde  es  sich  erklären,  warum  im 
Gefolge  von  Typhus,  Malaria  etc.  häufig  fibrinöse  Pneumonie 
auftritt. 

Chronische  Processe   der  Nase  und  des  Rachens  ohronudu 
scheinen  nur  selten  die  Infectionsquelle   für  die  primäre  genuine  xa^euna'^ 
Pneumonie  zu  bilden,  weil  in  dem  Secret  der  erkrankten  Schleim-*'"  ^*'*****' 
häute  dieser  Organe  nicht  so  häufig  Pneumoniekokken,  sondern  vor- 
wiegend Staphylokokken,  Streptokokken,  Influenzabacillen  etc.  ent- 
halten sind,  welche  zu  Bronchopneumonie  führen. 

Nach  meiner  Erfahrung  ist  die   primäre  genuine  Pneumonie      vor- 
relativ  seltener  als  die  Bronchopneumonie,  besonders  seit  all- 
jährlich Epidemien  von  Influenza,  Pertussis  und  Masern  herrschen. 

Einige  Autoren,  wie  Lew,  Tharner,  Netter,  geben  an,  daß  J»«'»-«««'»-'«« 
eine  intrauterine  Infection  des  Fötus  mit  Pneumoniekokken  ^'*^''*"'^*- 
stattfinden  könne.  Ob  in  den  von  den  genannten  Autoren  an- 
gegebenen Fällen  diese  Ansicht  durch  eine  sorgfältige  bakterio- 
logische Untersuchung  ihre  Bestätigung  gefunden  hat,  kann  ich 
nicht  entscheiden.  Mir  scheint,  daß  sich  eine  solche  Infection  nur 
außerordentlich  selten  ereignen  kann  und  vielleicht  nur  dann,  wenn 
die  Mutter  in  weit  vorgeschiittener  Schwangerschaft  an  primärer, 
genuiner  Pneumonie  erkrankt.  Aber  selbst  diese  Möglichkeit  bietet 
geringe  Wahrscheinlichkeit,  weil  die  Pneumokokken  mit  dem  Ab- 
lauf der  Erkrankung  absterben  und  somit  im  Organismus  keine 
weitere  Infection  mehr  hervorrufen  können.  Nur  wenn  die  Mutter 
an  Pneumonie  stirbt,  wäre  es  möglich,  daß  man  bei  der  Obduction 
auch  ähnliche  pneumonische  Verändernngen  beim  Fötus  findet. 
Viel  häufiger  dürfte  eine  Infection  der  Lunge  des  Fötus  mit  Strepto- 
kokken stattfinden  und  dadurch  Bronchopneumonie  veranlaßt  werden, 
worauf  wir  noch  zurückkommen. 

Daß    bei  Säuglingen  eine   gewisse  Anzahl  von  primären,  säugunge. 
;enuinen  Pneumonien  vorkommt,  ist  nicht  zu  bezweifeln,  allein  nach 
Heiner  Erfahrung  überwiegt  in  diesem  Alter  die  Zahl  der  Broncho- 
pneumonien weitaus  jene  der  primären,  genuinen  Pneumonien. 

Am  häufigsten   ist   die  Erkrankung   an   fibrinöser  Pneu-     Aeuere 
lonie  bei  Kindern   im  Alter  zwischen  5  und  10  Jahren.  Kindfr. 
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keit  der  primären,  genuinen  Pneumonie  im  Kindesalter  lassen  sich 
nach  meinen  Beobachtungen  keine  sicheren  Angaben  machen.  Wenn 
auch  manche  Autoren,  wie  BiaiNSKY,  Zibmsssn  etc.,  in  ihren  Sta- 
tistiken ein  Ueberwiegen  der  Erkrankung  bei  Knaben  finden,  so 
sind  doch  die  ZiiFem  viel  zu  klein,  um  diese  Frage  mit  Bestimmt- 
heit zu  lösen.  Statistische  Daten,  die  sich  nur  auf  100 — 200  Fälle 
stützen,  sind  nicht  geeignet,  die  nothwendige  Sicherheit  zur  Er- 
forschung der  Wahrheit  zu  bieten. 
Patho-  Die  Pathologen  haben  beider  primären,  genuinen  Pneumonie 

AnVil^mie.  verschicdenc  Stadien  angenommen  und  unterscheidet  man  in  neuester 
Zeit  deren  vier. 

Im  I.Stadium,  welches  man  als  Stadium  der  entzünd- 
lichen Anschoppung  bezeichnet,  findet  man,  wenn  man 
seltener  Weise  in  dio  Lage  kommt,  ein  in  diesem  Stadium  der 
Erkrankung  verstorbenes  Individuum  zu  obduciren,  die  Lunge 
dunkelroth,  die  Wandungen  der  Alveolen  hyperämisch,  die  Alveolen 
mit  geringen  Massen  von  mit  Rundzellen  durchsetzter  Feuchtig- 
keit erfüllt,  die  Lunge  weniger  lufthaltig.  Bei  der  Herausnahme 
sinkt  dieselbe  etwas  zusammen  und  erseheint  schwerer  als  eine 
gesunde  Lunge.  Beim  Fingerdruck  auf  die  Oberfläche  sinkt  die 
erkrankte  Partie  ein.  Auf  der  Schnittfläche  erweist  sich  das  er- 
krankte Gewebe  leichter  zerreißlich  als  das  normale. 

Ini  2.  Stadium,  als  rothe  Hepatisation  bezeichnet, 
ist  das  erkrankte  Lungengewebe  luftleer,  brüchig,  auf  dem  Durch- 
schnitt gleichmäßig  roth,  fein  granulirt.  Die  Körner  entsprechen 
der  Füllmasse  der  Alveolen,  sind  fest,  trocken,  gelblich-  bis  grau- 
weiß; sie  bestehen  aus  Fibrin,  rothen  und  weißen  Blutkörperchen 
und  stehen  mit  der  inneren  Fläche  der  Alveolen  in  keinem  Zu- 
sammenhang. Die  Größe  der  Körner  entspricht  der  Größe  der 
Alveolen,  dieselben  sind  somit  bei  Kindern  sehr  klein,  können  aber 
in  einer  emphysematösen  Lunge  eine  bedeutende  Größe  erreichen. 

Im  3.  Stadium,  als  graue  Hepatisation  bezeichnet, 
zeigt  die  erkrankte  Lunge  auf  der  Schnittfläche  die  gleiche  Con- 
sistenz  und  Granulirung  wie  im  2.  Stadium.  Ihre  Färbung  ist 
jedoch  verändert ,  sie  ist  blaßgelb  oder  graugelb ;  dabei  treten  die 
einzelnen  Körner  stärker  hervor  und  las f»en  sich  leicht  ausdrucken, 
nachdem  sie  an  den  Wandungen  nur  durch  eine  fibrinöse  Substanz 
locker  anhaften.  Oft  ragt  aus  den  Bronchien  ein  feines  Fibrin- 
gerinnsel hervor. 

Im  4.  Stadium,  als  jenes  der  Schmelzung  bezeichnet,  ist 
die  erkrankte  Lungenpartie  morsch,  die  Schnittfläche  nicht  mehr 
granulirt,    sondern  mit  einer  dünnen  eiterigen  Schicht  überzogen. 

Man  hat  auf  Grundlage  des  anatomischen  Be- 
fundes die  Entstehung  und  den  Verlauf  der  Erkran- 
kung in  Einklang  zu  bringen  gesucht  und  sich  auf  folgende 
Weise  zurechtgelegt.  Die  Mikroben  gelangen,  virulent  geworden, 
aus  anderen  Organen  oder  aus  der  atmosphärischen  Luft  in  die 
Respirationswege  und  erzeugen  durch  ihre  Weiterentwicklung 
in  den  Alveolen    starke    Hyperämie    und   Blutaustritte    in    deren 
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Schleimhaut,  die  zu  Trübang  und  Kern  Vermehrung  ihrer  Epithelien 
führt.  Der  Beginn  dieser  Veränderungen  bildet  das  erste  Sta- 
dium und  geht  mit  der  Veränderung  der  Epithelien  in  das 
zweite  Stadium,  das  der  rothen  Hepatisation,  über,  für  dessen 
Entstehung  Aufrecht  die  Grerinnung  des  aus  den  gerissenen 
Capillaren  der  Alveolen  ergossenen  Blotes  als  wichtigen  Factor 
betrachtet.  Während  des  Stadiums  der  rothen  und  grauen 
Hepatisation  erleidet  das  Epithel  der  Alveolen  keine  weitere  Ver- 
änderung. 

Mit  dem  Eintritt  des  4.  Stadiums  erfolgt  eiterige  Schmel- 
zung des  in  die  Alveolen  gesetzten  Exsudates,  Trübung  und  Zer- 
fall der  Zellen  und  wird  in  normal  verlaufenden  Fällen  das 
(Tanze  in  eine  graugelbliche  Masse  verwandelt,  welche  durch  Re- 
sorption oder  Expectoration  in  kurzer  Zeit  entfernt  wird.  In  seltenen 
Fällen  erfolgt  statt  typischer  Einschmelzung  die  Bildung  eines 
Abscesses  oder  nekrobiotischer  Zerfall  einzelner  Lungenpartien 
(Lungengangrän)  oder  anter  Einwirkung  anderweitiger  Mikroben, 
besonders  Tuberkelbacillen,  käsiger  Zerfall. 

Meist  geht  der  Proceß  nicht  gleichzeitig  an  allen  Partien 
gleichmäßig  vor  sich,  so  daß  man  an  einer  und  derselben  Lunge 
alle  Stadien  der  Erkrankung  beobachten  kann. 

In  aUen  Stadien  der  fibrinösen  Pneumonie  findet  man  die 
Schleimhaut  der  Bronchien  und  der  Trachea  *  geröthet  und 
aufgelockert,  die  Bronchialdrüsen  mehr  oder  weniger  ge- 
schwellt. In  vielen  Fällen  wird  auch  die  Pleura  in  Mitleiden- 
schaft gezogen ;  es  entsteht  Lockerung  ihres  Gewebes,  Auflagerung 
fibrinöser  Massen,  zuweilen  flüssige  Exsudation  in  ihre  Höhle. 

Bezüglich    der    Localisation    stimmen    alle    Beobachter i^<?««*a«o". 
darin  überein,   daß   der  rechte  Oberlappen   häufiger  der  Sitz  der 
Erkrankung  ist  als  der  linke,   während   bei  den  ünterlappen  das 
umgekehrte  Verbältniß  gefunden  wird.  Am  häufigsten  beginnt  die 
Erkrankung  im  rechten  Mittellappen. 

Die  Erscheinungen  der   primären   genuinen   Pneumonie  ^^rschet- 
sind  im  Kindesalter  im  allgemeinen  dieselben  wie  bei  Erwachsenen 
und  werden  nur  durch  die  Verhältnisse  des  kindlichen  Organismus 
in  mancher  Richtung  mehr  oder  weniger  modificirt. 

Die  Erscheinungen  der  genuinen  Pneumonie   sind   durch  die 
im    Lungengewebe    vor    sich    gehenden   Veräoderungen    bedingt, 
die   nicht  nur  eine  Functionsstörung   der  Lunge,   sondern  gleich- 
zeitig  auch    eine   ganze   Reihe    von   Functionsstörungen   anderer 
lebenswichtiger    Organe    zur   Folge   haben.    Auf  Grundlage    der 
Ergebnisse  der  neueren  Forschung  nimmt  man  an,  daß  die  giftigen 
Stoffwechselprodncte  der  Mikroben  der  Pneumonie  im  Blute  sowohl 
das  Fieber  als  auch   eine  Reihe  von  toxischen  Erscheinungen  an 
ien   Circulationsorganen   und   dem  Centralnervensystem  etc.   her- 
^'orrufen.    Es  ist   begreiflich,    daß   entsprechend   dem   Grade   der 
stattgefundenen  Infection   die  Erscheinungen   sich  verschieden  ge- 
stalten werden,  daß  in  einer  Reihe  von  Fällen,  in  denen  die  Wir- 
kung der  toxischen  Producte  auf  die  lebenswichtigen  Organe  nur  eine 
geringe   ist,   die  Erscheinungen   der   im  Lungengewebe   vor   sich 
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gehenden  Veränderungen  vorwiegen  und  im  entgegengesetzten  Falle 
neben  den  loealen  Erscheinungen  von  Seite  der  Lunge  gleichzeitig 
durch  die  Intoxication    bedingte  Functionsstörungen  des  Herzens. 
des  Centralnervensy Sterns  etc.  hervorgerufen  wenden. 
Fi€ber.  Die   stattgefundene  Infection   veranlaßt  als  Beginn    der  Er- 

krankung   Fieber.    Die   Intensität   desselben   entspricht   der 
Schwere  der  Erkrankung. 

Im  allgemeinen  wird  das  Fieber  selten  mit  einem  Frost- 
an  fall  eingeleitet.  Man  beobachtet  dies  nur  bei  größeren  Kindern; 
bei  kleineren  Kindern  wird  der  Frost  bloß  durch  Blau  werden  der 
Nägel,  Zittern,  manchmal  durch  rasch  vorübergehende  allgemeine 
Convulsionen  angedeutet. 

Schon  in  den  ersten  12  Stunden  der  Erkrankung  erreicht 
die  Temperatur  die  beträchtliche  Höhe  bis  39*^  und 
darüber;  am  zweiten  Tage  steigt  dieselbe  weiter  an  und  er- 
reicht eine  maximale  Höhe  von  39*5 — 40^  von  da  an  bleibt  die 
Temperatur  ziemlich  constant  und  schwankt  zwischen  39'ö — 40*5^. 

Es  gehört  zu  den  charakteristischen  Eigenschaften  des  Fiebeis 
bei  der  primären  genuinen  Pneumonie,  daß  des  Morgens  nur 
Zehntelgrade  betragende  Remissionen  eintreten.  Dieselben  fallen 
in  den  meisten  Fällen  auf  den  frühen  Morgen;  die  Temperatur 
steigert  sich  dann  im  Verlaufe  des  Vormittags  derart,  daß  bereits 
zwischen  10 — 12  Uhr  die  gleiche  Temperatur  wie  am  Vorabend 
gefunden  wird. 

Manchmal  am  3.,  viel  häufiger  am  5.  Tage  der  Erkrankung 
beobachtet  man  eine  merkliche  Remission  des  Fiebers.  Oft  sinkt 
die  Temperatur  am  5.  Tage  um  einen  ganzen  Grad.  Wenn  jedoch 
auf  diesen  Tag  nicht  auch  die  Lösung  der  Pneumonie  fällt,  so 
steigt  die  Temperatur  wieder  und  bleibt  constant  hoch  bis  zum 
Eintritt  der  Losung.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  beobachtet  man. 
(laß  von  der  zweiten  Hälfte  des  7.  Tages  an  die  Temperatur 
durch  24  Stunden  rapid  sinkt,  so  daß  sich  bis  zur  zweiten 
Hälfte  des  8.  Tages  vollkommene  Entfieberung  einstellt. 
Wenn  die  Temperatur  während  der  Zunahme  der  Erkrankung  eine 
sehr  hohe  war,  so  fällt  dieselbe  mit  der  completen  Entfieberung 
unter  die  normale  und  bleibt  durch  einige  Tage  subnormal 
oder  zeigt  einzelne  leichte  abendliche  Exacerbationen. 

Bei  abnormem  Verlauf  des  Processes  verhält  sich  die 
Temperatur  verschieden.  Das  Fieber  kann  in  gleicher  Höhe 
bis  zum  Tode  andauern,  weil  keine  Lösung  eintritt,  oder  es  fällt 
zur  Zeit,  in  der  man  die  Lösung  erwartet,  durch  24 — 48  Stunden 
etwas  ab,  erhöht  sich  aber  dann  besonders  mit  charakteristischen 
abendlichen  Exacerbationen  wieder  und  kann  Wochen  und  Monate 
andauern,  meist  bis  zum  letalen  Ausgang,  weil  der  Proceß  statt 
zur  Schmelzung  des  Exsudats  zu  anderweitigen  Veränderungen 
der  Lunge  geführt  hat. 

Manchmal  erfolgt  die  Lösung  langsamer,  dann  fällt  mit  dem 
Eintritt  derselben  die  Temperatur  wohl  auch  um  einen  Grad, 
aber  der  weileie  Abfall  der.selben  geschieht  nur  allmählig,  sc 
daß  die  Entfieberung  erst  mich  Ablauf  mehrerer  Tage  stattfindet. 
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Die  vom  Pulse  dargebotenen  Erscheinungen  können  im 
Kindesalter  nicht  in  gleicher  Weise  verweiihet  werden  wie  bei 
Erwachsenen. 

Bei  jeder  fibrinösen  Pneumonie  beobachtet  man  im  Beginne 
eine  bedeutende  Pulsbeschlennigung,  die  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  mit  der  Höhe  der  Temperatur  übereinstimmt.  Es 
kommen  jedoch  Fälle  vor,  wo  der  Puls  der  Höhe  der  Temperatur 
nicht  entspricht,  sondern  etwas  langsamer  ist  und  manchmal  einen 
intermittirenden,  aussetzenden  Charakter  zeigt.  Dies  beobachtet 
man  vorwiegend  bei  Pneumonien  der  Lungenspitzen. 

Bei  gleich  hoher  Körperwärme  ist  der  Puls  im  allgemeinen 
lim  so  frequenter.  je  jünger  die  Kinder  sind. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  nimmt  die  Pulsfrequenz  gleich- 
zeitig mit  dem  Abfall  der  Temperatur  ab.  Nicht  selten 
jedoch  hält  trotz  Abfalles  der  Temperatur  die  Pulsbeschleu- 
nignng  noch  an  und  stellt  sich  erst  nach  dem  Besser  werden 
der  Respirationsfrequenz  normaler  Pulsein.  Ich  habe  wieder- 
holt gesehen,  daß  die  Pulsfrequenz  erst  24 — 48  Stunden  nach 
der  Entfieberung  zurückging.  Man  macht  auch  häufig  die  Beob- 
achtung, daß  nach  Eintritt  der  Lösung  der  Puls  wieder  schneller 
wird  und  in  keinem  Verhältniß  zur  bestehenden  niederen  Tem- 
peratur steht.  Oft  findet  man  auch  in  der  Reconvalescenz 
eine  Pnlsbeschleunigung ,  die  in  keinem  Zusammenhange  mit  der 
Körperwärme  steht,  sondern  nur  der  Ausdruck  der  gesetzten 
allgemeinen  Ernährungsstörung  ist. 

Bei  intensiver  toxischer  Wirkung  der  Pneumoniegifte  auf 
das  Herz,  besonders  auf  der  Höbe  der  Erkrankung,  kann  der 
Puls  außerdem  schwach  und  beschleunigt  werden  und  den 
G-alopprhythraus  zeigen.  Diese  Erscheinung  ist  stets  von 
großer  Unruhe  begleitet  und  als  Ausdruck  sieh  einstellender  Herz- 
schwäche anzusehen,   die  zu  Collaps  führt. 

Das  Herz  selbst  zeigt  im  Verlaufe  der  Pneumonie  mannig- 
fache Veränderungen.  Am  ersten  und  zweiten  Tage,  vom  Beginne 
des  Processes  bis  zur  Ausbildung  der  Hepatisation  ist  die  Herz- 
action  sehr  beschleunigt  und  der  zweite  Pulmonalton 
accentuirt.  Bei  hohem  Fieber  ist  ferner  ein  leises  systolisches 
Geräusch  hörbar.  Bei  ausgebreiteten  Pneumonien,  wo  es  zu 
einer  hochgradigen  venösen  Stauung  kommt,  beobachtet  man  zu- 
weilen eine  Vergrößerung  der  Herzdämpfung  infolge 
Erweiterung  des  rechten  Ventrikels.  Durch  Einwirkung  der  Toxine 
auf  die  Vasomotoren  des  Herzens  tritt  in  schweren  Fällen  eine 
mindergradige  oder  hochgradige  Schwächung  der  Herzmusculatur 
in,  wobei  die  Herzaction  sehr  schwach,  beschleunigt  sein  und  den 
^alopprhythmus  zeigen  kann. 

Infolgedessen  kann  sich  sowohl  im  Beginne  als  auch  im  couaps 
eiteren  Verlaufe  und  auf  der  Höhe  der  Pneumonie  Collaps 
nstellen.  Im  Entwicklungsstadium  kann  dies  beim  Vorliegen  einer 
nchgradigen  Infection  eintreten.  In  solchen  Fällen  ist  die  Tem- 
ratur  gewöhnlich  sehr  hoch  und  sind  trotz  der  brennenden 
itze  des  Rumpfes  infolge  toxischer  Wirkung  der  Mikroben  auf  die 
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Vasomotoren,  die  Nasenspitze,  ein  groJBer  Theil  des  Gesichtes  und 
die  Hände  kalt.  Das  Gresicht  ist  dabei  bleich,  etwas  gelblich,  oft 
mehr  oder  weniger  cyanotisch.  Infolge  dieser  Erscheinungen  ist  der 
Gesichtsausdruck  entstellt.  Der  Schweiß  fehlt  ganz  oder  es  sind 
einzelne  Stellen  der  peripheren  Körpertheile  von  kaltem  Schweifi 
bedeckt.  Gleichzeitig  wird  der  Puls  klein,  fadenförmig,  unregel- 
mäßig; die  Respiration  ist  beschleunigt  und  fuhrt  zu  Erscheinungen 
einer  allgemeinen  Cyanose. 

Gleichzeitig  treten  Erscheinungen  von  Functionsstörung  des 
Nervensystems  auf;  Unruhe,  Sopor,  Zittern,  Krämpfe,  tiefes 
Dahinliegen,  theil  weiser  Verlust  des  Bewußtseins.  Trotz  so 
schweizer  Erscheinungen  kann,  sobald  die  Hepatisation  eine  ge- 
wisse  Ausbreitung  erlangt  hat,  nach  6 — 12  Stunden  der  Collaps 
zurückgehen  und  der  weitere  Verlauf  der  Pneumonie  ein  ruhiger, 
typischer  sein. 

Der  Collaps  kann  auch  erst  auf  der  Höhe  der  Pneumonie 
sich  entwickeln.  Plötzlich  zur  Zeit,  wo  bei  typischem  Verlaufe 
der  Erkrankung  sich  Entfieberung  einstellen  soll,  sinkt  unter 
Kältegefühl  und  kaltem  Schweiß  die  Temperatur ,  nimmt  die 
Athemnoth  zu  und  stellen  sich  Unruhe  und  Delirien  ein ;  der 
Puls  wird  klein,  beschleunigt.  Diese  Collapserscheinungen  können 
mit  Eintritt  der  Lösung  rasch  vorübergehen,  wobei  Respirätions- 
und  Pulsfrequenz  und  die  Temperatur  bald  normal  werden.  Bei 
langsam  vonstattengehender  Lösung  dauern  die  beschriebenen  Er- 
scheinungen des  Collaps  zuweilen  länger  an  und  führen  unter 
Steigerung  der  bedrohlichen  Erscheinungen  zum  letalen  Ausgang. 
Schließlich  gibt  es  Fälle  von  genuiner  Pneumonie,  wo  der 
Collaps  sich  nach  eingetretener  Entfieberung  einstellt.  Die  Ent- 
fieberung beginnt  in  normaler  Weise  und  beginnen  die  allgemeinen 
Erscheinungen  sich  zu  bessern.  Auf  einmal  werden  Hände  und 
Nase  des  Kranken  auffallend  kalt,  sein  Gesicht  wird  verfallen ;  es 
stellt  sich  Unruhe  und  häufiges  Erbrechen  ein.  Bei  zweckent- 
sprechender Behandlung  geht  der  Collaps  vorüber,  und  wenn  keine 
Complicationen  vorliegen  und  keine  herzschwächenden  Medicamente 
gegeben  werden,  kann  Genesung  eintreten.  Im  entgegengesetzten 
Falle  steigern  sich  die  Erscheinungen  des  Collaps  und  unter 
stetigem  Sinken  der  Herzaction  werden  die  Kranken  hochgradig 
cyanotisch ,  muskelschwach  und  erfolgt  unter  allgemeiner  Muskel- 
schwäche der  Tod. 
Ntryen-  Infolgc   dcr   durch   die  Pneumoniemikroben    veranlaßten  In- 

toxication    des   Centralnervensystems   und   der   im   weiteren  Ver- 
laufe der  Erkrankung  durch  die  Functionsstörungen  des  Lungen- 
gewebes bedingten  Circulationsstörungen  können  bei  der  fibrinöse 
Pneumonie  eine  ganze  Reihe  von  Gehirnerscheinungen  an 
treten,  die  je  nach  dem  Grade  der  stattgefundenen  Infection  sie 
verschieden  gestalten. 

Zu  den  häufigsten  derartigen  Symptomen  gehört  derKop 
schmerz.  Bei  Spitzenpneumonie  klagen  die  Kinder  über  heftige 
Kopfschmerz,  ähnlich  wie  bei  Meningitis.  Der  Kopfschmerz  h 
im  Entwicklungsstadium   am   heftigsten    und  pflegt  nachzulasse: 
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sobald  die  Infiltration  ausgebildet  ist.  Bei  Pneumonie  des  Unter- 
lappens ist  der  Kopfschmerz  gering.  Durch  Hasten  wird  derselbe 
verstärkt. 

Ein  weiteres  Symptom,  welches  die  Betheiligung  des  Nerven- 
systems am  Krankheitsproceß  anzeigt,  ist  der  unruhige  Schlaf,  der 
sieh  bei  heftiger  Infection  zu  förmlicher  Schlaflosigkeit  steigern  kann. 

Nachdem  der  Proceß  einige  Tage  gedauert  hat,  also  die  Hepa- 
tisation bereits  ausgebildet  ist,  verwandelt  sich  bei  heftiger  In- 
fection im  weiteren  Verlaufe  die  Schlaflosigkeit  in  auffällige 
Schlafsucht,  die  sich  bis  zum  Koma  steigern  kann. 

Diese  Erscheinungen  sind  besonders  häufig  im  Beginne  und 
während  der  Entwicklung  der  Hepatisation  der  Spitzenpneumonie, 
so  daß  das  klinische  Bild  der  Erkrankung  dadurch  ein  eigen- 
thümliches  Grepräge  erhält. 

In  jenen  Fällen,  in  denen  die  durch  die  Stoffwechselproducte 
bedingte  Infection  der  Hirnrinde  eine  hochgradige  ist,  können  sich 
auch  Convulsionen  einstellen,  die theilsjallgemein,  theils  partiell 
auftreten.  Dieselben  sind  bei  Pneumonie  der  Lungenspitze  wäh- 
rend der  Entwicklung  der  Hepatisation  häufig,  können  sich  auch 
auf  der  Höhe  der  Erkrankung  der  Unter-  oder  Oberlappen  ein- 
stellen und  auf  diese  Weise  der  Erkrankung  einen  bedenklichen 
Charakter  verleihen. 

Je  nach  der  Schwere  der  stattgehabten  Infection  können  im 
Verlaufe  einer  Pneumonie  auch  Delirien  zur  Beobachtung 
kommen.  Dieselben  sind  am  häufigsten  und  intensivsten  bei  Pneu- 
monie der  Spitze  und  des  Oberlappens,  und  zwar  gewöhnlich  zur 
Zeit,  wo  sich  die  Hepatisation  entwickelt.  Bei  Pneumonien  des 
Unterlappens  sind  Delirien  viel  seltener;  in  diesem  Falle  stellen 
sie  sich  meist  mit  dem  Einsetzen  der  Symptome  der  Erkrankung 
ein.  Bei  Pneumonien,  die  mit  sehr  hohen  Temperaturen  verlaufen 
und  eine  große  Ausbreitung  erlangt  haben,  dauern  die  Delirien, 
wie  RiLLiBT  und  Barthez  beobachtet  haben,  besonders  bei  größeren 
Kindern  trotz  Abnahme  der  Temperatur  oft  bis  zum  zehnten 
Krankheitstage  an. 

Die  Respiration  wird  mit  dem  Eintritt  der  Pneumonie i?c.«i)ir<i<ton. 
beschleunigt  und  erreicht  schon  in  den  ersten  Tagen  eine  be- 
deutende Frequenz;  bei  kleinen  Kindern  ist  dieselbe  stets  größer 
als  bei  älteren.  Bei  Kindern  unter  5  Jahren  kann  sie  mit  dem 
Fortschreiten  des  Processes  bis  auf  50 — 60  und  darüber  steigen, 
bei  älteren  Kindern  beträgt  sie  durchschnittlich  40 — 48. 

Die  Frequenz  der  Respiration  hängt  von  der  Ausdehnung  der 

Pneumonie  ab.  Wo  der  Proceß  nur  einen  Lungenlappen  einnimmt, 

st  sie  geringer  als  in  Fällen,  wo  derselbe  sich  über  einen  ganzen 

lun gen  Hügel  erstreckt  oder  beiderseits  lobäre  Pneumonie  vorliegt. 

Bei  der  fibrinösen  Pneumonie  prävalirt  die  Exspiration 
iber    die    Inspiration:    das    Inspirium    ist   kurz,    das    Ex- 
)irium  lang. 

Die  Respiration  ist  keuchend,  abgebrochen,  trocken,  sehmerz- 
aft.  Die  älteren  Aerzte  haben  diese  Form  Respiratio  ane- 
ans  genannt. 


^ 
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Wenn  die  Pneumonie  eine  ganze  Lunge  ergriffen  hat,  pflegt 
die^  kranke  Thoraxhälfte  an  den  KeBpirationsbewegungen 
weniger  theilzunehmen  als  die  gesunde. 

Bei  ausgebreiteter  Pneumonie  betheiligen  sich  auch  sämmt- 
liehe  Hilfsmuskeln  an  der  Respiration  und  liegt  das  in  der 
Einleitung  geschilderte  Respirationsbild  vor. 

Mit  dem  Eintritt  der  Lösung  wird  die  Respiration  we- 
niger frequent  und  geht  die  Abnahme  der  Frequena  parallel 
mit  dem  Wiedereintritt  der  Function  der  erkrankten  Lunge  einher. 
Wenn  die  Lösung,  respective  das  Freiwerden  der  einzelnen  er- 
krankten Partien  mehrere  Tage  in  Anspruch  nimmt,  ist  auch  nur 
eine  allmählige  Verlangsamung  der  Respiration  zu  erwarten. 
Husten.  Eine  weitere  bei  primärer,  genuiner  Pneumonie  häufige  Er- 

scheinung ist  der  Husten.  Derselbe  fehlt  nur  in  den  ersten 
Tagen  bei  Pneumonien  im  Oberlappen. 

Der  Husten  ist  im  Beginne  der  Erkrankung  kurz,  abge- 
brochen, trocken,  schmerzhaft.  Während  der  Zunahme  des  Pro- 
cesses  treten  nur  einzelne,  stets  schmerzhafte  Hustenstöße  auf,  je 
mehr  sich  aber  die  Pneumonie  der  Lösung  nähert,  desto  mehr 
gruppiren  sich  die  Stöße  zu  förmlichen  pertussisähnlichen  An- 
fällen. 12  Stunden  vor  Abfall  des  Fiebers  wird  der  Hustenreiz 
außerordentlich  heftig  und  husten  die  Kinder  continuirlich.  Dieses 
Häufigerwerden  des  Hustens,  das  anfallsweise  Auftreten  desselben 
ist  die  erste  Erscheinung,  die  uns  den  baldigen  Eintritt  der  Lö- 
sung ankündigt. 

Mit  dem  Eintritt  der  Lösung  wird  der  Husten  locker,  seltener, 
und  verschwindet  derselbe  in  wenigen  Tagen  vollständig. 
Schmerzen.  Nur   größcrc  Kludcr   geben    im    Entwicklungsstadium    der 

Pneumonie  Schmerzen  an,  jedoch  pflegen  sie  dieselben  nicht  am 
Thorax  zu  localisiren,  wie  Erwachsene,  sondern  klagen  bei  Pneu- 
monie im  Unterlappen  über  Schmerzen  im.  Hypochondrium,  bei 
Pneumonie  im  Oberlappen  über  solche  in  der  Magengrube. 

Die  Schmerzen  pflegen    bei    Kindern    nie    plötzlich    zu   ver- 
schwinden wie  bei  Erwachsenen,  sondern  trotz  eingetretener  Lösung 
noch  einige  Tage  anzuhalten. 
Haut.  Die  Haut  bietet  bei  Pneumonie  im  Kindesalter  einige  Eigen- 

thümlichkeiten. 
Erythem.  Oft  beobachtct   man   im  Entwicklungsstadium    ein    über  die 

gesammte  Decke  verbreitetes  Erythem.  Die  Haut  ist  gleich- 
mäßig roth  ähnlich  wie  bei  Scarlatina.  Diagnostische  Irrthümer 
sind  in  diesen  Fällen  häufig;  allein  dieselben  sind  leicht  zu  ver- 
meiden, wenn  man  beachtet,  daß  dabei  die  dem  Scharlach  eigen- 
thümlichen  Begleiterscheinungen  und  insbesonders  das  Enantheii 
fehlen. 

Dieses  Erythem  scheint  das  Product  des  vou  den  Pneumoni«  t- 
coccen  gebildeten  Toxins  zu  sein  und  ist  immer  der  Ausdruck  einer 
heftigen  Infection,  es  versehwindet  gewöhnlich  am  2. — 4.  Tag  der  E  - 
krankung,  ohne  eine  besondere  Abschuppung  im  Gefolge  zuhabe  . 
Herpes.  Als  wcitcrc  Erschclnung  auf  der  Haut  kommt  bei  fibrinöse  i 

Pneumonien  Herpes  nasalis,  labialis,    facialis  zur  Beobacbtun  '. 
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Derselbe  ist  ohne  wesentliche  Bedeatnng.  Die  frühere  Ansicht, 
dafi  Herpes  nur  bei  günstig  verlaufenden  Pneumonien  vorkomme, 
ist  nicht  richtig. 

Ikterische  Färbung  der  Haut   ist   bei  Pneumonien  der   meHseite 
Kinder  weit  seltener  als  bei  Erwachsenen  und  kommt  vorwiegend   ^"'^''*"*'' 
nur  bei  Pneumonie  des  rechten  unteren  Lappens  zur  Beobachtung. 
Eine  weitere  Bedeutung  kommt  dem  Icterus  nicht  zu. 

Fast  constant  besteht  bei  primärer  genuiner  Pneumonie  eine  Färbung 
umschriebene  Röthung,  bei  intensivem  Fieber  eine  bläuliche  F  ä  r-  *'"'  ^***'' 
bung  der  Wange,  die  von  der  mehr  blaßgelblichen  Baut  der 
Umgebung  auffallend  stark  absticht.  Es  ist  selbstverständlich, 
daß  der  Sitz  dieser  Rötfae  in  keinem  Zusammenhang  mit  dem  Sitz 
der  Pneumonie  steht,  und  daß  der  Ausspruch  Auenbrügger's,  der 
noch  von  Mayr,  Rilliet  u.  a.  acceptirt  wurde:  „ubi  rubor  ibi 
pneumonia"  nur  in  seltenen  Fällen  zutrifft.  Die  Röthe  der  Wangen 
hält  mit  geringen  Schwankungen  in  der  Intensität  bis  zum  Auf- 
hören des  Fiebers  an.  Mit  dem  Abfall  desselben  nimmt  auch  die 
Rothe  ab  und  nach  erfolgter  Entfieberung  wird  das  Gesicht  blaß 
wie  die  übrige  Hautdecke. 

Zur  Zeit  der  Krise  findet  man  die  Wange,  trotzdem  sich 
bereits  Schweißsecretion  eingestellt  hat,  noch  immer  in  größerer 
Ausdehnung  blauroth  gefärbt,  erst  mit  dem  völligen  Aufhören  des 
Fiebers  schwindet  diese  Färbung.  Zu  dieser  Zeit  ist  der  Ausdruck 
des  Gesichtes   ein  sehr  leidender.     Die  Augen  sind  trübe,  feucht. 

Von  Interesse  ist  das  Verhalten  der  Schweißsecretion  im  sehwHß. 
Verlaufe  der  fibrinösen  Pneumonie.  In  allen  Fällen,  in  denen  deren 
Beginn  durch  Frost  eingeleitet  wird,  folgt  demselben  Schweiß- 
secretion von  mehrstündiger  Dauer.  Im  weiteren  Verlaufe  der 
Erkrankung  bleibt  aber  die  Haut  bis  zum  Eintritt  der  Lösung 
immer  trocken.  Mit  dem  Beginne  des  vierten  Stadiums  zeigt 
sich  Schweiß  und  bildet  derselbe  in  günstig  verlaufenden  Fällen 
nebst  den  Hustenanfällen  ein  frühzeitiges  Symptom  für  das  Heran- 
nahen der  Lösung,  indem  er  dem  Abfall  der  Temperatur  und  des 
Polses  um  mehrere  Stunden  vorangeht. 

Meist  ist  der  Schweiß  reichlich  und  dauert  dessen  Secretion 
entweder  nur  12 — 24  Stunden  oder  auch  2—3  Tage  an.  Aber 
auch  in  letal  endigenden  Fällen  kann  an  den  sogenannten  kritischen 
Tagen,  7.  bis  9.,  Schweißsecretion  eintreten  und  trotz  hoher,  ge- 
wöhnlich sich  stetig  steigernder  Temperatur  bis  zum  Tode  an- 
halten. 

Häufig  erfolgt  im  Beginne  der  Pneumonie  Erbrechen,  Kerdaut*njrs- 
entweder  während  des  Frostanfalles  oder  der  nachfolgenden  Hitze  "'»<'''*«• 
«  r  als  erstes  Symptom.  In  diesem  Falle  werden  die  Eltern  oder 
di  Umgebung  des  Itranken  durch  den  Umstand,  daß  häufig  unver- 
di  dte  Nahrung  ausgebrochen  wird,  zur  irrigen  Anschauung  ver- 
k  tet,  daß  es  sich  um  einen  Diätfehler  handelt.  Im  weiteren  Ver- 
la  fe  der  Erkrankung  kommt  es  nicht  mehr  zu  Erbrechen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  besteht  bei  Pneumonie  Obsti- 
p  tion;  doch  können  sich  auch  diarrhoische  Stühle  ein- 
st Uen,   die  aber  von  keiner  Bedeutung  sind. 
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Wenn  die  Pneumonie  eine  ganze  Lunge  ergriffen  hat,  pflegt 
die^  kranke  Thoraxhälfte  an  den  Reepirationsbewegungen 
weniger  theilzunehmen  als  die  gesunde. 

Bei  ausgebreiteter  Pneumonie  betheiligen  sich  auch  sämmt- 
liche  Hilfsmuskeln  an  der  Respiration  und  liegt  das  in  der 
Einleitung  geschilderte  Respirationsbild  vor. 

Mit  dem  Eintritt  der  Lösung  wird  die  Respiration  we- 
niger frequent  und  geht  die  Abnahme  der  Prequena  parallel 
mit  dem  Wiedereintritt  der  Function  der  erkrankten  Lunge  einher. 
Wenn  die  Lösung,  respective  das  Freiwerden  der  einzelnen  er- 
krankten Partien  mehrere  Tage  in  Anspruch  nimmt,  ist  auch  nur 
eine  allmählige  Verlangsamung  der  Respiration  zu  erwarten. 
Husten.  Eine  weitere  bei  primärer,  genuiner  Pneumonie  häufige  Er- 

scheinung ist  der  Husten.  Derselbe  fehlt  nur  in  den  ersten 
Tagen  bei  Pneumonien  im  Oberlappen. 

Der  Husten  ist  im  Beginne  der  Erkrankung  kurz,  abge- 
brocheut  trocken,  schmerzhaft.  Während  der  Zunahme  des  Pw- 
cesses  treten  nur  einzelne,  stets  schmerzhafte  Hustenstöße  auf,  je 
mehr  sich  aber  die  Pneumonie  der  Lösung  nähert,  desto  mehr 
gruppiren  sich  die  Stöße  zu  förmlichen  pertussisähnlichen  An- 
fällen. 12  Stunden  vor  Abfall  des  Fiebers  wird  der  Hostenreiz 
außerordentlich  heftig  und  husten  die  Kinder  continuirlich.  Dieses 
Häufigerwerden  des  Hustens,  das  anfallsweise  Auftreten  desselben 
ist  die  erste  Erscheinung,  die  uns  den  baldigen  Eintritt  der  Lö- 
sung ankündigt. 

Mit  dem  Eintritt  der  Lösung  wird  der  Husten  locker,  seltener, 
und  verschwindet  derselbe  in  wenigen  Taj^en  vollständig. 
Schmerzen.  Jfur   größcrc  Klndcr    geben     im    Entwicklungsstadium    der 

Pneumonie  Schmerzen  an,  jedoch  pflegen  sie  dieselben  nicht  am 
Thorax  zu  looalisiren,  wie  Erwachsene,  sondern  klagen  bei  Pneu- 
monie im  Unterlappen  über  Schmerzen  im.  Hypochondrium,  bei 
Pneumonie  im  Oberlappen  über  solche  in  der  Magengrube. 

Die  Schmerzen  pflegen    bei   Kindern    nie    plötzlich    zu   ver- 
schwinden wie  bei  Erwachsenen,  sondern  trotz  eingetretener  Lösung 
noch  einige  Tage  anzuhalten. 
Haut.  Die  Haut  bietet  bei  Pneumonie  im  Kindesalter  einige  Eigen- 

thüralichkeiten. 
Erythem.  Oft  bcobachtet    man   im  Entwicklungpstadium    ein    über  die 

gesummte  Decke  verbreitetes  Erj^them.  Die  Haut  ist  gleich- 
mäßig roth  ähnlich  wie  bei  Scarlatina.  Diagnostische  Irrthümer 
sind  in  diesen  Fällen  häufig;  allein  dieselben  sind  leicht  zu  ver- 
meiden, wenn  man  beachtet,  daß  dabei  die  dem  Scharlach  eigen- 
thüraliclien  Begleiterscheinungen  und  insbesonders  das  Enanthe 
fehlen. 

Dieses  Erythem  scheint  das  Product  des  vo^i  den  Pneumoni 
coecen  gebildeten  Toxins  zu  sein  und  ist  immer  der  Ausdruck  eint 
heftigen  Infeetion.  es  verschwindet  gewöhnlich  am  2. — 4.  Tag  der  E; 
krankung,  ohne  eine  besondere  Abschuppung  im  Gefolge  zu  habei 
ihrpfs.  Als  weitere  Erscheinung  auf  der  Haut  kommt  bei  fibrinöse 

Pneumonien  Herpes   nasalis,  labialis,    facialis   zur  Beobachtung 
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Derselbe  ist  ohne  wesentliche  Bedeutung.  Die  frühere  Ansicht, 
daß  Herpes  nur  bei  günstig  verlaufenden  Pneumonien  vorkomme, 
ist  nicht  richtig. 

Ikterische  Färbung  der  Haut   ist   bei  Pneumonien  der   ikuHsehe 
Kinder  weit  seltener  als  bei  Erwachsenen  und  kommt  vorwiegend   ^'^''''""^ 
nur  bei  Pneumonie  des  rechten  unteren  Lappens  zur  Beobachtung. 
Eine  weitere  Bedeutung  kommt  dem  Icterus  nicht  zu. 

Fast  constant  besteht  bei  primärer  genuiner  Pneumonie  eine  Färbung 
umschriebene  Röthung,  bei  intensivem  Fieber  eine  bläuliche  Fär-  *'*'' ^"**^' 
bung  der  Wange,  die  von  der  mehr  blaßgelblichen  Haut  der 
Umgebung  auffallend  stark  absticht.  Es  ist  selbstverständlich, 
daß  der  Sitz  dieser  Köthe  in  keinem  Zusammenhang  mit  dem  Sitz 
der  Pneumonie  steht,  und  daß  der  Ausspruch  Aüknbrügger's,  der 
noch  von  Mayb,  Rilliet  u.  a.  aceeptirt  wurde:  „ubi  ruber  ibi 
pneumonia"  nur  in  seltenen  Fällen  zutrifft.  Die  Röthe  der  Wangen 
hält  mit  geringen  Schwankungen  in  der  Intensität  bis  zum  Auf- 
hören des  Fiebers  an.  Mit  dem  Abfall  desselben  nimmt  auch  die 
Röthe  ab  und  nach  erfolgter  Entfieberung  wird  das  Gesicht  blaß 
wue  die  übrige  Hautdecke. 

Zur  Zeit  der  Krise  findet  man  die  Wange,  trotzdem  sich 
bereits  Schweißsecretion  eingestellt  hat,  noch  immer  in  größerer 
Ausdehnung  blauroth  gefärbt,  erst  mit  dem  völligen  Aufhören  des 
Fiebers  schwindet  diese  Färbung.  Zu  dieser  Zeit  ist  der  Ausdruck 
des  Gesichtes   ein  sehr  leidender.     Die  Augen  sind  trübe,  feucht. 

Von  Interesse  ist  das  Verhalten  der  Schweißsecretion  im  schweiß. 
Verlaufe  der  fibrinösen  Pneumonie.  In  allen  Fällen,  in  denen  deren 
Beginn  durch  Frost  eingeleitet  wird,  folgt  demselben  Schweiß- 
secretion von  mehrstündiger  Dauer.  Im  weiteren  Verlaufe  der 
Erkrankung  bleibt  aber  die  Haut  bis  zum  Eintritt  der  Lösung 
immer  trocken.  Mit  dem  Beginne  des  vierten  Stadiums  zeigt 
sich  Schweiß  und  bildet  derselbe  in  günstig  verlaufenden  Fällen 
nebst  den  Hustenanfällen  ein  frühzeitiges  Symptom  für  das  Heran- 
nahen der  Lösung,  indem  er  dem  Abfall  der  Temperatur  und  des 
Pulses  um  mehrere  Stunden  vorangeht. 

Meist  ist  der  Schweiß  reichlich  und  dauert  dessen  Secretion 
entweder  nur  12 — 24  Stunden  oder  auch  2 — 3  Tage  an.  Aber 
auch  in  letal  endigenden  Fällen  kann  an  den  sogenannten  kritischen 
Tagen,  7.  bis  9.,  Schweißsecretion  eintreten  und  trotz  hoher,  ge- 
wöhnlich sich  stetig  steigernder  Temperatur  bis  zum  Tode  an- 
halten. 

Häufig    erfolgt   im    Beginne    der   Pneumonie    Erbrechen,  vtrdauungs- 
entweder  während  des  Frostanfalles  oder  der  nachfolgenden  Hitze     ""*<''***• 
)der  als  erstes  Symptom.  In  diesem  Falle  werden  die  Eltern  oder 
ie  Umgebung  des  Kranken  durch  den  Umstand,  daß  häufig  unver- 
laute  Nahrung  ausgebrochen  wird,   zur   irrigen  Anschauung  ver- 
3itet,  daß  es  sich  um  einen  Diätfehler  handelt.  Im  weiteren  Ver- 
lufe  der  Erkrankung  kommt  es  nicht  mehr  zu  Erbrechen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  besteht  bei  Pneumonie  Obsti- 
ation;  doch  können  sich  auch  diarrhoische  Stühle  ein- 
ellen,  die  aber  von  keiner  Bedeutung  sind. 
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Die  Übrigen  Erscheinungen  von  Seite  des  Verdannngs- 
tractns  sind  bei  Pneumonie  der  Eander  dieselben  wie  bei  Erwach- 
senen: Mangel  an  Appetit,  Durst  etc. 

Das  Sputum  ist  bei  Pneumonie  im  Eindesalter  selten  in 
gleicher  Weise  vorhanden  wie  bei  Erwachsenen.  Wo  ein  Sputum 
vorbanden  ist,  bietet  es  alle  Erscheinungen  wie  bei  Erwachsenen 
und  lassen  sich  darin  die  Mikroben  der  genuinen  Pneumonie  nach- 
weisen. 
spHtum.  Zur  Gewinnung  des  Sputums  hat  Nbumann  empfohlen,   mit 

einer  Spatel  die  Zunge  niederzudrücken  und  einen  mit  steriler 
Watte  montirten  sterilen  Platindraht  bis  zum  Glottiseingang  zu 
fuhren,  wodurch  Hustenstöfie  ausgelöst  und  das  in  den  Luftwegen 
enthaltene  Secret  gegen  die  Watte  geschleudert  wird.  Das  Sputam 
wird  in  Bouillon  ausgewaschen  und  in  der  bereits  angegebenen 
Weise  zur  Untersuchung  verwendet. 
cTKn.  Der  Urin  bietet  bei  fibrinöser  Pneumonie  wichtige  Veian- 

derungen,  die  von  jeher  die  Beachtung  der  Fachgenossen  gefunden 
haben. 

Je  nach  der  Heftigkeit  der  stattgefundenen  Infeetion  ist  der 
Urin  während  des  Fiebers  in  seiner  Menge  vermindert.  Mit  dem 
Eintritt  der  Abnahme  der  Erkrankung  nimmt  die  Hammenge  zn 
und  kann  in  der  Keconvalescenz  größer  als  normal  sein. 

Das  speeifiscbe  Gewicht  des  Urins  ist  entsprechend  der  Ver- 
minderung seiner  Menge  erhöht. 

Die  Farbe  ist  dunkler  und  die  Reaction  während  der  Za- 
nähme  der  Erkrankung  stets  stark  sauer. 

Die  Menge  des  Harnstoffs  ist  während  des  Fiebers  stark 
vermehrt,  steigt  am  Tage  vor  und  nach  der  Eriais  nochmals  an, 
so  daß  sie  zu  dieser  Zeit  größer  ist  als  während  des  Fieher- 
stadiums.  Erst  mit  dem  7.  bis  8.  Tage  der  Erkrankung  sinkt 
die  Harnstofimenge  allmählig  zur  normalen. 

Der  während  der  Krise  entleerte  Harn  scheidet,  erkaltet, 
reichlieh  hamsaure  Salze  ab.  Die  Chloride  können  während  der 
Zunahme  der  Erkrankung  auf  ein  Minimum  reducirt  sein.  Mit 
dem  Aufhören  des  Fiebers  nehmen  dieselben  wieder  zu. 

Geringe  Mengen   von  Eiweiß  können    bei   allen  Pneumonien 
mit  hohem  Fieber  im  Urin  vorkommen.  Bei  schweren  Pneumonien 
kann  der  Urin  außerdem  Diazoreaction  geben. 
Blut.  Das   Blut  zeigt    bei  genuiner   Pneumonie  mehrfache   Ver- 

änderungen.    Während  der   Zunahme   und  Ausbreitung   der  Er- 
krankung  steigt  die  Blutdichte  und   bleibt   constant  oder  sinkt, 
sobald   die  Höhe   des  Prooesses   erreicht   ist,    bevor  noch  sonstige 
Erscheinungen  der  Lösung  vorhanden  sind.   Mit  dem  Eintritt  de 
Lösung  geht  in  günstig   verlaufenden   Fällen   das  speeifiscbe  Gt 
wicht   des  Blutes   unter  die  Norm  herab.     Der  Hämo^obingeha) 
zeigt  keine   constante  Veränderung;    dasselbe  ist  bei   den   roth( 
Blutkörperchen  während   der  Entwicklung  und  Zunahme   der  £ 
krankung    der    Fall.     Nach    eingetretener    Lösung    und   währei 
der  Reconvalescenz   ist   die  Zahl    der   rothen  Blutkörperchen  er 
sprechend   dem   Grade    der   durch   die  Erkrankung  bedidgten  I 
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nährnngsstöruDg  mehr  weniger  beträchtlich  vermiDdert.  Charakte- 
ristisch für  primäre,  genuine  Pneumonie  ist ,  daß  schon  wenige 
Stunden  nach  dem  Beginne  eine  ausgesprochene  Leukocytose  nach- 
weisbar ist,  die  mit  der  Ausbreitung  des  Processes  zunimmt,  ge- 
wohnlich  mehrere  Stunden  vor  Eintritt  der  Lösung  abzunehmen 
beginnt  und  mit  deren  Fortschreiten  allmählig  zur  Norm  zurück- 
kehrt. Bei  lytischem  Abfall  der  Temperatur  wird  diese  Abnahme 
erst  nach  mehreren  Stunden  oder  Tagen  bemerkbar.  Die  Leuko- 
cytose besteht  vorwiegend  in  Vermehrung  der  polynuclearen  neu- 
trophilen  Elemente  unter  gleichzeitiger  Verminderung  der  Lympho- 
cyten  und  eosinophilen  Zellen. 

AufMlig  ist  bei  genuinen  Pneumonien  die  von  den  Kindern  impeeHon. 
eingenommene  Lage.  Beim  Sitz  der  Pneumonie  im  Unterlappen 
beobachtet  man,  daß  die  Kinder  beständig  am  Rücken  liegen  und 
dafi  die  Seitenlage  sowohl  auf  der  gesunden  als  auf  der  kranken 
Seite  von  ihnen  ängstlich  vermieden  wird.  Beim  Versuch,  solche 
Kinder  auf  die  kranke  Seite  zu  le^en,  pflegen  sie  dies  nicht  lange 
auszuhalten,  weil  bei  dieser  Lage  sich  die  Athemnoth  steigert. 
Bei  heftigen  Schmerzen  verharren  die  Kinder  absolut  unbeweg- 
lich,  und  man  ist  nicht  im  Stande,  sie  auf  die  kranke  Seite  zu 
wenden. 

Bei  Pneumonie  des  Oberlappens  hingegen  nehmen  die  Kinder 
auch  die  Seitenlage  ein  und  versuchen  oft,  durch  Sitzen  die  Dys- 
pnoe zu  erleichtem. 

Bei  näherer  Inspection  des  Kranken  ist  femer  die  frequentere 
Respiration  mit  allen  beschriebenen  Erscheinungen  auffällig. 

Die  Messung  ergibt  selten  für  die  Diagnose  verwerthbare   Messung. 
Anhaltspunkte;    nur  bei  vollständiger  Hepatisation    eines   ünter- 
lappens  können  kleine  Unterschiede  im  Umfang  der  kranken  und  . 
gesunden  Seite  gefunden  werden. 

Durch  die  Palpation    läßt  sich    auf  der  Höhe   der  Pneu-  Paipanon. 
raonie  bei  schreienden  Kindern  Vermehrung  des  vocalen  Fremitus 
nachweisen. 

Die  Percussion  ergibt  im  Beginne  der  genuinen,  primären  percussion. 
Pneumonie  über  den  erkrankten  Theilen  gedämpft  tympanitischen 
Schall.  Am  deutlichsten  läßt  sich  dies  an  der  vorderen  Brust  wand 
beobachten,  wenn  Infiltrate  der  hinteren  Partien  die  vorderen  luft- 
haltigen Theile  des  Oberlappens  in  der  Ausdehnung  behindern« 

Je  weiter   die  Infiltration    fortschreitet,    umso   kürzer,    ge- 
dämpfter wird  der  Percussionsschall,  und  umso  mehr  verschwindet 
der  tympanitische  Beiklang.     Im  allgemeinen   ist  ein  kurzer  ge- 
dämpfter Percussionsschall  an  der  vorderen  Brustwand  ein  Zeichen 
les  Vorrückens  der  Hepatisation.  Ueber  dem  Unterlappen  ist  kein 
ympanitischer  Schall  nachweisbar,  wenn  sich  derselbe  bei  totaler 
[epatisation  des  Ober-  oder  Mittellappens   im   Zustande  der  Re- 
:action  befindet.     Der   tympanitische   Schall   macht   meist   nach 
4 — 36  Stunden  dem  gedämpften  Platz. 

Die  Dauer  der  Dämpfung   ist  verschieden.     Manchmal  stellt 

(h  schon  am  5.  Tag   wieder    tympanitischer   und    heller   Schall 

in,  in  anderen  Fällen  vergehen  8 — 14  Tage,    ehe  die  Dämpfung 
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schwindet.     Die  Ausbreitung  der  Hepatisation  in  die  Tiefe  durfte 
mit  dieser  Erscheinung  in  Zusammenhang  stehen. 

Complicirt   sich   die   pneumonische  Infiltration   mit  pleuriti- 
schem  Exsudat,  so  wird  der  Percussionsschall  ganz  leer  und  die 
Resistenz  noch  viel  bedeutender  als  bei  einfacher  Pneumonie. 
Aus-  Die   Auscultation   ergibt   im  Beginne   der  ErkrankoDg 

*^  *  '''*  unbestimmtes  schwaches,  vesiculäres  Athmen.  Sobald  die  Infil- 
tration eine  gewisse  Ausbreitung  erlangt  hat,  tritt  schwache, 
bronchiale  Respiration  hinzu.  Oft  ist  man  schon  nach  12 — 24  Standen 
in  der  Lage,  bronchiales  In-  und  Exspirium  nachzuweisen.  Nur  bei 
Infiltration  der  centralen  Theile  des  Mittel-  oder  Unterlappens 
beobachtet  man  schon  am  2.  oder  erst  am  3.  Tage  ganz  deutliches 
bronchiales  Athmen.  Beim  Sitz  der  Pneumonie  im  Oberlappen 
fehlt  diese  Erscheinung  in  den  ersten  Tagen  und  läßt  sich  oft 
erst  am  4.  oder  5.  Tag  bronchiale  Respiration  nachweisen,  und  zwar 
vorne  auf  der  Brust  und  hinten  auf  dem  Rücken.  Bei  Pneumonie 
des  Unterlappens  ist  das  bronchiale  Athmen  am  häufigsten  am 
Schulterblattwinkel  oder  den  unteren  Rändern  desselben,  selten 
ganz  unten  an  der  Basis  hörbar. 

In  allen  Fällen,  wo  bronchiales  Athmen  vorliegt,  besteht 
auch  ßron^hophonie ;  letztere  kann  auch  vorhanden  sein,  wo  das 
bronchiale  Athmen  sehr  schwach  ist  oder  übersehen  wird,  und 
bildet  daher  bei  Kindern  ein  werthvoUes  physikalisches  Zeichen, 
indem  man  durch  genaue  Wahrnehmung  desselben  beim  Schreien  der 
Kinder,  wie  wir  dies  in  der  Einleitung  angegeben  haben,  im  Stande 
ist,  frühzeitig  die  Diagnose  der  Pneumonie  zu  machen. 

Sobald  Lösung  eintritt,  verschwinden  bald  nach  dem  Erlöschen 
des  Fiebers  meist  sowohl  die  Bronchophonie  als  auch  das  bi-on- 
chiale  Athmen,  Bei  Infiltration  nur  eines  Lungenlappens  ver- 
lieren sich  häufig  zwei  Tage  nach  dem  Aufhören  des  Fiebers  die 
Consonanzerscheinungen ;  bei  Pneumonie  der  Spitze  halten  sie 
länger,  selbst  bis  zu  14  Tagen  an. 

Bei  Fällen,  die  letal  endigen  oder  einen  chronischen  Verlauf 
nehmen,  bleibt  das  bronchiale  Athmen  persistent. 

Den  Eintritt  der  Lösung  zeigen  häufig  Ronchus  crepitans 
oder  kleinblasige  feuchte  Rasselgeräusche  an. 

Mit  dem  Fortschreiten  der  Heilung  gehen  auch  die  auscul- 
tatorischen  Erscheinungen  zurück.  Zunächst  stellen  sich  feuchte, 
crepitirende  Rasselgeräusche  ein;  an  Stelle  des  bronchialen  Ath- 
mens  tritt  sehr  lautes,  scharfes  vesiculäres  Athmen  und  in  wenigen 
Tagen  wird  das  Respirationsgeräusch  normal. 
Krank-  Dcis  allgemeine    Kr-ankheitsbild   bei   primärer   genuiner 

bude'r.    Pneumonie  des  Unter-  und  Mittellappens  ist  folgendes: 
Pneumonie  lumitteu  (Icr Gcsundhcit  tritt  plötzlich  durch f'rost  eingeleitet 

und  ^wei-  ^^®^  ^^^^'^^  ^^^®  Frost  Fieber  ein ;  es  folgt,  zuweilen  unter  vorübf 
lappens.    gchcndcn  Convulsionen,  Erbrechen,  Kopfschmerz,  Durst,  erschwei 
Respiration,   trockener   kurzer  Husten   und   wie  früher   erwähl 
stellen  sich  an  verschiedenen  Körperstellen  localisirte  Schmerzen  ei 

Infolge   der  Schmerzen   liegen   die  Kinder   unbeweglich  fi 
dem  Rücken ;  die  Wangen  röthen  sich,  die  beschleunigte  Respirati 
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wird  oberflächlich.  Bei  intensiven  Schmerzen  pflegen  die  Kinder 
bei  jedem  Hustenanfall  zu  weinen  und  das  Gesicht  zu  ver- 
zerren. 

Wie  erwähnt,  steigert  sich  das  Fieber  im  Verlaufe  des  ersten 
Stadiums  und  gewinnt  schon  am  2.  Tage  seinen  Höhepunkt. 

Die  physikalischen  Erscheinungen  entwickeln  sich  in  der 
oben  beschriebenen  Reihenfolge,  so  daß  sich  die  Pneumonien  des 
Unter-  und  Mittellappens  physikalisch  bereits  am  2. — 3.  Tage 
nachweisen  lassen. 

Das  äußere  Bild  bleibt  meist  bis  zum  5. — 7.  Tage  unver- 
ändert und  nur  durch  die  physikalische  und  Blutuntersuchung 
kann  man  das  Fortschreiten  des  Processes  verfolgen. 

Mit  dem  5.— r7.,  zuweilen  9. — II. — 13.  Tage  treten  Erschei- 
nungen der  Lösung  ein.  Zunächst  wird  die  Haut  feucht,  nach 
einigen  Stunden  tritt  reichliche  Schweißsecretion  ein ;  dann  folgt 
ruhiger  Schlaf,  der  nur  durch  die  starken,  paroxysmenartig  ein-, 
tretenden  Hustenstöße  unterbrochen  wird. 

Zu  dieser  Zeit  bieten  die  Kinder  ein  ganz  eigenthümliches 
Bild  dar.  Die  kleinen  Patienten  liegen  unbeweglich,  apathisch,  in 
Schweiß  gebadet  mit  bläulich  gefärbten  Wangen  da ;  die  Respiration 
und  der  Puls  sind  sehr  beschleunigt.  Die  Theilnahmslosigkeit, 
die  allgemeine  Schwäche  machen  einen  besorgnißerregenden  Ein- 
druck. 

Mit  dem  Eintritt  des  Schweißes  nimmt  das  specifische  Ge- 
wicht und  die  Leukocytose  des  Blutes  ab  und  tritt  innerhalb 
12 — 36  Stunden  Entfieberung  ein;  dementsprechend  verlangsamt 
sich  auch  der  Puls  und  die  Respiration. 

Bei  schweren  Pneumonien  des  Mittel-  und  Unterlappens  kann 
die  Lösung  unter  stürmischeren  Erscheinungen  sich  einstellen. 
Unter  Abnahme  der  Temperatur  treten  crepitirende,  feuchte  Rassel- 
geräusche ein ;  die  bronchiale  Respiration,  die  Bronchophonie,  die 
Dämpfung  verschwinden  und  innerhalb  weniger  Tage  hat  sich  die 
Lösung  vollzogen. 

Die  Reconvalescenz  gebt  bei  Kindern  schneller  vor  sich 
als  bei  Erwachsenen. 

In  ungünstig  verlaufenden  Fällen  erhöht  sich  trotz  geringer 
Remission  am  kritischen  Tage  das  Fieber  bald  wieder  und  erfolgt 
der  letale  Ausgang  gewöhnlich  in  der  zweiten  Woche  infolge 
Oedems  der  gesunden  Lunge  oder  einer  complicirenden  Erkrankung 
der  Pleura,  des  Perikardiums  etc.  In  anderen  Fällen  erhält  sich 
das  Leben  bis  in  die  3.,  4.  Woche,  Fieber  und  die  Erscheinungen 
der  Verdichtung  bestehen  fort,  die  Kranken  magern  rasch  ab  und 
gehen  unter  eklamptischen  Anfallen  oder  an  allgemeiner  Schwäche 
zugrunde.  In  einer  weiteren  Reihe  von  Fällen  sinkt  die  Tem- 
peratur auf  38®,  die  physikalischen  Erscheioungen  der  Ver- 
dichtung bestehen  aber  fort  und  zeigen  sich  nach  mehrmonatlichem 
Bestände  derselben  Symptome  .der  Cavemenbildung  in  den  ver- 
dichteten Partien  unci  es  tiitt  der  Ausgang  in  Verkäsung  ein. 

Die  Entzündung   der  Lungenspitze   gibt  Anlaß   zu /^~^;;^^ 
einem    besonderen    Krankheitsbilde,    welches    sich    durch    heftige     spitze. 
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Gebimerscheinungen    im   Entwicklnngsstadinm    und   durch   lang- 
same Ausbildung  der  Hepatisation  cbarakterisirt. 

Die  Spitzen  Pneumonie  wird  oft  bei  herabgekommenen  Kin- 
dern und  im  Frühjahr  beobachtet. 

Die  Erkrankung  beginnt  plötzlich  mit  heftigem  Erbrechen, 
es  folgen  sodann  Gehimerseheinungen ,  und  zwar  mehrfach  sich 
wiederholende  eklamptische  Anfalle  und  Erscheinungen  der 
Hirnreizung,  wobei  sich  das  Erbrechen  wiederholt;  es  bestehen 
Stuhlverstopfung,  heftige  Kopfschmerzen,  Delirien,  Somnolenz;  der 
Puls  ist  unregelmäßig,  oft  verlangsamt,  aussetzend.  Die  Respi- 
ration ist  gleich  im  Beginne  beschleunigt,  oft  durch  Seufzen  un- 
regelmäßig. Husten  fehlt  und  ergibt  die  physikalische  Unter- 
suchung in  den  ersten  Tagen  der  Erkrankung  keine  Zeichen  von 
Hepatisation.  Man  hört  an  der  Spitze  der  erkrankten  Lunge  nur 
verschärftes  Athmen.  In  einzelnen  Fällen  tritt  außerdem  gleich 
im  Beginne  der  Erkrankung  eine  mehr  oder  weniger  starke  Steifig- 
keit der  Nackenmusculatur  auf.  Die  Kinder  klagen  oft  über 
Magenschmerzen.  Die  Respiration  wird  allmählig  immer  beschlea- 
nigter  und  nimmt  den  Charakter  der  inspiratorischen  Dyspnoe  an. 
Die  Temperatur  bleibt  in  der  bei  der  Symptomatologie  beschrie- 
benen Weise  hoch. 

Erst  am  3. — 5.  Erkrankungstage  gelingt  es,  bronchiales 
Inspirium,  schwache  Bronchophonie  und  gedämpft  tympanitischen 
Schall  nachzuweisen. 

Schon  vom  Beginne  an  ist  die  Herzthätigkeit  gesteigert  und 
der  zweite  Ton  der  Pulmonalarterie  accentuirt. 

Mit  der  Nacbweisbarkeit  der  Erscheinungen  der  Hepatisation 
püegen  die  Gehimerseheinungen  nachzulassen  und  gehen  mit  dem 
Fortschreiten  derselben  bis  zum  6. — 7.  Tage  nahezu  vollends  zurück; 
nur  leichte  Delirien  und  zeitweise  Somnolenz  bestehen  noch  fort. 

Wegen  der  stark  hervortretenden  Gehirnerscheinungen  hat 
man  diese  Form  der  primären  genuinen  Pneumonie  als  cerebrale 
Pneumonie  bezeichnet. 

Die  Blutuntersuchung  ist  im  Beginne  dieser  Erkrankung  von 
großer  Wichtigkeit;  dieselbe  ergibt  gleich  Steigerung  der  Blut- 
dichte  und  täglich  zunehmende  Leukocytose. 

Der  weitere  Verlauf  der  Erkrankung  wird  mit  der  Ausbil- 
dung der  Hepatisation  immer  regelmäßiger. 

Die  Spitzenpneumonien  haben  die  Eigenthümlichkeit,  daß  sie 
mei&t  spät  zur  Lösung  kommen,  am  9. — 11.  Tage,  und  daß  die 
Abnahme  der  Erkrankung  selten  plötzlich^  sondern  meist  allmählig, 
lytisch  erfolgt. 

Die  Erscheinungen  der  Lösung  sind  auch  bei  dieser  Form 
heftige  Hustenparoxysmen ,  profuse  Schweißsecretion ,  Abnahme 
der  Blutdichte  und  der  Leukocytose.  Die  Temperatur  fällt  immer 
langsam  ab,  trotzdem  sich  physikalisch  durch  den  Nachweis  von 
Ronchu^  crepitans  oder  Rasselgeräuschen  der  Beginn  der  Lösung 
annehmen  läßt.  Auch  das  bronchiale  Athmen  und  die  Broncho- 
phonie gehen  nach  eingetretener  Lösung  langsamer  zurück  als  bei 
den  Pneumonien  des  Unter-  und  Mittellappens. 
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Zur  Erklärung  der  heftigen  Gehirnerscheinungen  bei  Spitzeu- 
pneumonien  hat  man  verschiedene  Vermuthnngen  aufgestellt. 

In  Berüeksichtigang  der  vom  Anfang  an  hochgradig  gestei- 
gerten Herzthätigkeit  hat  man  das  gleichzeitige  Zustandekommen 
einer  Gehinihyperämie  angenommen,  die  bei  zunehmender  Hepati- 
sation als  Stauungshyperämie  anzusehen  wäre. 

In  einzelnen  Fällen  glaubte  man  die  Gehirnerscheinungen 
durch  eine  intercurrirende  Otitis  erklären  zu  können. 

Nach  der  neuesten  Auffassung  soll  bei  Spitzenpneumonien 
eine  heftige  Infection  durch  Fneumoniecoccen  stattfinden  und  deren 
Stoffwechselproducte  eine  allgemeine  Intoxieation  und  speciell  eine 
solche  des  Gehirns  bedingen,  die  alle  oben  genannten  Erscheinungen 
im  Gefolge  hat  und  die  durch  die  infolge  der  gewöhnlich  be- 
scfaiünkten  Hepatisation  im  Oberlappen  gesetzten  geringen  Circu- 
lationsstörung  nicht  zu  erklären  ist.  Diese  Auffassang  steht 
auch  mit  dem  Umstände  im  Einklang,  daß  bei  Spitzenpneamonie 
häufig  im  Beginne  Collaps  eintritt,  wie  wir  bei  der  Symptomato- 
logie ausgeführt  haben,  und  daß  im  weiteren  Verlaufe  der  Er- 
krankung mit  der  Ausbildung  der  Hepatisation  die  Gehirnerschei- 
nungen zurückgehen,  indem  die  Diplococcen  zugrunde  gehen, 
wenn  die  Lösung  der  Pneumonie  naht. 

Ein  weiteres  Krankheitsbild   der   primären    genuinen    Pneu-    Abortive 
monie,  welches  man  als  abortive  P n e u m o n i e  bezeichnet,  muß    '*'*"'*^*'- 
hier  noch    erwähnt    werden,    weil   es  im  Kindesalter    häufig    zur 
Beobachtung  kommt. 

Die  Erkrankung  beginnt  mit  hohem  Fieber,  stürmischer 
Herzaction,  Accentuirung  des  zweiten  Pulmonalarterientones,  be- 
schleunigtem Puls ,  kurzer ,  stoßender  Respiration ,  trockenem, 
schmerzhaftem  Husten,  Schmerzgefühl  im  Hypochondrium  oder  in 
der  Magengrube.  In  diesem  Stadium  der  Erkrankung  hört  man 
unbestimmtes  Athmen  und  zeigt  sich  der  Percussionsschall  über 
einem  Lungenlappen  mehr  oder   weniger   gedämpft  tympanitisch. 

Nach  3 — 4tägiger  Dauer  dieser  Erscheinungen  hört  in  einzelnen 
Fällen  das  Fieber  plötzlich  auf,  der  Hasten  wird  locker,  die  Herz- 
action und  Respiration   normal  und  tritt  vesiculäres  Athmen  ein. 

In  anderen  Fällen  läßt  sich  schon  am  zweiten  Tage  der 
Erkrankung  Dämpfung  und  derselben  entsprechend  bronchiales 
Athmen  nachweisen,  worauf  schon  nach  1 — 2  Tagen  sämmtliche 
Ei-scheinungen  der  Lösung  eintreten. 

In  sehr  seltenen  Fällen  von  fibrinöser  Pneumonie  tritt  nach     Reddi- 
Eintritt  der  Lösung  vor  gänzlichem  Ablauf  derselben   eine  Neu-  p,»«!^!^,,»«. 
erkrankung  der  gleichen  Lungenpartie   unter  Wiederholung  aller 
Erscheinungen    auf.      Man    bezeichnet    dies    als    Recidiv    der 
Pneumonie.     Der  Verlauf  ist  gewöhnlich  ein  günstiger. 

Die  Dauer  der  primären,  genuinen  Pneumonie  hängt  von  der  Dauer. 
Heftigkeit  der  stattgehabten  Infection  ab.  Bei  geringer  Infection 
verläuft  der  Proceß,  wie  wir  gesehen  haben,  abortiv,  indem  er 
innerhalb  8  Tagen  abläuft.  Bei  mäßiger  Infection  kann  die  Er- 
krankung innerhalb  3  Wochen  zur  Genesung  führen.  Bei  schweren 
Infectionen  kann  sich  die  Krankheit  auf  6 — 8  Wochen  ausdehnen. 
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Die  Mehrzahl  der  primären  genuinen  Pneumonien    geht 
Grenesung  aus.     Bei  früher  gesunden  und  kräftigen  Kindern  ist 
dies  unter  günstigen  hygienischen  Verhältnissen  die  Regel. 

Die  Erkrankung  kann  aber  in  allen  Stadien  letal  endigen, 
im  Entwicklungsstadinm  infolge  heftiger  Infection  und  allgemeiner 
Intoxication  unter  Collaps  oder  Convulsionen,  wobei  sicQ  auch 
Oedem  der  Meningen  oder  der  Lunge  einstellen  kann. 

Auf  der  Höhe  der  Erkrankung  kann  der  letale  Ausgang 
erfolgen  bei  sehr  ausgedehnter  Entzündung  infolge  heftiger  In- 
toxieationserscheinungen  durch  Collaps,  Veränderungen  des  Herzens, 
Lähmung  der  Vasomotoren.  Auch  kann  der  letale  Ausgang  nach 
erfolgter  Lösung  infolge  von  Complicationen  von  Seite  des  Herzens, 
der  Pleura  etc.  eintreten. 

Ein  weiterer,  wenn  auch  seltener  Ausgang  der  Pneumonie 
ist  jener  in  Absceßbildung.  In  solchen  Fällen  kommt  es  zu 
keiner  Lösung;  die  physikalischen  Erscheinungen,  die  EAsselge- 
rausche ,  das  Fieber  bestehen  fort,  let^^teres  wird  höher  und  plötz- 
lich werden  erhebliche  Mengen  von  Eiter  expectorirt.  Nach  längerer 
Dauer  kann  selbst  unter  Ausbildung  hochgradiger  Abmagerung 
Heilung  eintreten.  In  anderen  Fällen  tritt  unter  Erscheinungen 
der  Sepsis  das  letale  Ende  ein. 

Der  Ausgang  in  Gangrän  ist  bei  der  genuinen,  lobären 
Pneumonie  außerordentlich  selten.  Die  Diagnose  der  eingetretenen 
Gangrän  läßt  sich  stellen  aus  dem  Verfall  der  Kräfte,  dem  üblen 
Geruch  des  Athems  und  zuweilen  auch  noch  aus  der  Natur  der 
expectorirten  Massen. 

Schließlich  kann  auch  noch  der  Ausgang  in  Induration 
mit  Schrumpfung  der  Lunge  eintreten.  Dann  bleibt  der  Schall 
auf  der  befallenen  Seite  dauernd  gedämpft  und  ist  das  Itespirations- 
geräusch  entweder  vollständig  geschwunden  oder  nur  schwach  zu 
hören.  Mit  dem  Fortschreiten  der  Schrumpfung  sinken  die  Inter- 
costalräume  ein,  der  Thorax  wird  asymmetrisch,  im  weiteren  Ver- 
laufe die  Wirbelsäule  skoliotisch.  Trotz  Aufhören  des  Fiebers 
bleibt  kurzer  Athem  zurück,  die  Kinder  erholen  sich  nicht,  be- 
kommen häufig  Katarrhe  und  gehen  schließlich  gewöhnlich  an 
Miliartuberculose  zugrunde. 

In  Fällen,  in  denen  die  genuine  Pneumonie  Kinder  mit  tuber- 
culösen  Herden  in  den  Drüsen ,  den  Gelenken ,  Knochen  etc.  be- 
fällt, kann  dieselbe  den  Ausigang  in  Tuberculose  nehmen, 
worüber  wir  bereits  im  Capitel  „Tuberculose"  das  Nöthige  ange- 
führt haben. 

Unter  den  Complicationen  ist  die  Pleuritis  die  häu- 
figste. Dieselbe  entwickelt  sich  gewöhnlich  erst,  nachdem  die 
Pneumonie  zur  Lösung  gekommen  ist.  Die  dabei  auftretenden 
Erscheinungen  werden  wir  an  einschlägiger  Stelle  schildern.  In 
vielen  Fällen  wird  aber  schon  im  Beginne  die  Pleura  pulmonalis 
in  Mitleidenschaft  gezogen,  ohne  daß  sich  ein  Exsudat  bildet. 

Pericarditis  als  Complication  genuiner  Pneumonie  ist  im 
Kindesalter  selten,  und  zwar  fast  ausschließlich  bei  Erkrankung 
der  linken  Lunge. 
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Noch  seltener  kommt  bei  Kindern  als  Complieation  einer 
Pneumonie  Endocarditis  zur  Beobachtung. 

Ob  im  Verlaufe  einer  genuinen  Pneumonie  purulente 
Meningitis  entstehen  kann,  läßt  sich  nicht  entscheiden;  ich 
wenigstens  habe  derartiges  noch  nicht  gesehen;  die  Möglichkeit 
einer  Infection  der  Meningen  erscheint  allerdings  nicht  ausge- 
schlossen. 

Auf  der  Höhe  der  Pneumonie  können  durch  Einwirkung  der 
Stoffwecbselproducte  degenerative  Processe  am  Herzen 
und  in  den  Nieren  eintreten  and  za  Erscheinungen  des  CoUapses 
etc.  führen. 

Die  Diagnose  der  primären,  genuinen  Pneumonie  gründet  inagnose. 
?ich  anf  die  Art  und  die  Reihenfolge  der  klinischen  Erscheinungen. 
Sobald  durch  die  physikalische  Untersuchung  Dämpfung,  bronchiales 
Athmen,  Bronchophonie,  durch  die  Untersuchung  des  Blutes  eine 
Zunahme  seiner  Dichte  und  ein  Portschreiten  der  Leukocytose 
nachgewiesen  werden,  ist  die  Diagnose  gesichert ;  der  Husten,  der 
eigenthümliche  Verlauf  des  Fiebers,  das  eigenthiimliche  Verhalten 
der  Respiration  etc.  werden  weitere  diagnostische  Anhaltspunkte 
geben. 

Schwierig  gestaltet  sich  die  Diagnose  nur  bei  Spitzenpneu- 
monie,  weil  durch  längere  Zeit  die  Erscheinungen  der  Hepatisation 
fehlen.  Immerhin  wird  man  in  solchen  Fällen  auf  Grundlage  des 
charakteristischen  Fiebers,  der  inspiratorischen  Dyspnoe,  der  zu- 
nehmenden Leukocytose  und  Verwerthung  des  Um^^tandes,  daß  ein 
anderer  Proceß,  durch  den  sich  das  vorliegende  Krankheitsbild 
erklären  ließe,  nicht  angenommen  werden  kann,  in  der  Lage  sein, 
die  Entwicklung  einer  Spitzenpneumonie  zu  vermuthen 

Die  Differentfaldiagnose  zwischen  primärer,  genuiner  Pneu- 
monie und  Atelektase,  Bronchopneumonie,  Pleuritis  werden  wir 
an  den  betreffenden  Stellen  besprechen. 

Von  Wichtigkeit  ist  die  Diagnose  der  eintretenden  Lösung 
des  Processes.  Das  Auftreten  von  Hustenparoxysmen  auf  der  Höhe 
der  Erkrankung  im  Gefolge  von  profusem  Schweiß,  der  Abfall 
der  Temperatur,  der  Eintritt  von  Rasselgeräuschen  oder  Ronchus 
crepitans,  die  Abnahme  der  Leukocytose  sind  werth volle  Zeichen, 
daß  der  Proceß  den  Höhepunkt  erreicht  hat  und  eine  baldige 
Lösung  zu  erwarten  steht.  Wenn  aber  die  Leukocytose  fort- 
schreitet, so  ist  trotz  geringer  Abnahme  der  Temperatur  an  den 
kritischen  Tagen  und  trotz  scheinbarem  Stillstand  des  Proces:*es 
nach  den  Ergebnissen  der  physikalischen  Untersuchung  ein  Port- 
schreiten des  Processes  gewiß  zu  erwarten. 

Bei  jenen  Pneumonien,   bei  denen  in  ihrem  Verlaufe  nur  eine   /v/mcs« 
geringe  Leukocytose   oder   gar   Leukopexie  auftritt,   ist  dies   ein 
Zeichen,  daß  noch  eine  anderweitige  schwere  Complieation  vorliegt. 

Im  allgemeinen  ist  die  Prognose  bei  primärer  genuiner 
Pneumonie  der  Kinder  eine  relativ  günstige;  nach  übereinstim- 
menden Angaben  aller  Beobachter  beträgt  die  Mortalität  kaum 
4 — 5Vo.  ßfl'S  Alter  ist  von  keinem  Einfluß.  Bei  vorher  gesunden, 
kräftigen    Kindern    ist    ein    günstiger    Verlauf   die   Regel.      Bei 
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schwäcblichen,  herabgekommenen   oder   gar  tubercnlösen  Kindern 
ist  der  Ausgang  ungewiß. 

Im  übrigen  hängt  die  Prognose  vom  Grad  der  Infection  ab. 

Bei  Pneumonien,  bei  welchen  gleich  im  Beginne  hohe  Tem- 
peraturen, bis  zu  41^,  hochgradige  Intoxicationserscheinungen,  wie 
Somnolenz,  Muskelschwäche.  Functionsstörungen  des  Herzens 
bestehen,  ist  entweder  schon  im  Entwicklungsstadium  oder  auf 
der  Höhe  der  Erkrankung  der  letale  Ausgang  zu  befürchten,  weil 
in  solchen  Fällen  die  Pneumonie  sich  rasch  auszubreiten  pflegt, 
oft  beide  Lungen  befällt  und  sich  der  Organismus  den  Folgen 
der  Respirations-  und  Circulationsstörungen  nicht  zu  accommo- 
diren  vermag. 

War  die  Infection  eine  mäßige,  breitet  sich  der  Proceß  lang- 
sam aus,  so  kann  man  eine  günstige  Prognose  stellen,  vorausgesetzt, 
daß  die  Wirkung  der  Stoffwechselproducte  auf  das  Herz  und 
Gehirn  keine  wesentlichen  Functionsstörungen  dieser  Organe  her- 
beiführt. 

Sobald  infolge  der  Intoxication  Herzschwäche,  Galopprhyth- 
mus des  Pulses.  Somnolenz,  Muskelschwäche  eintreten,  gestaltet 
sich  die  Prognose  ernst. 

Auch  in  jenen  Fällen  ist  die  Prognose  ungünstig,  in  denen 
die  Infection  langsam  vor  sich  geht,  infolge  dessen  das  Fieber  lange 
andauert  und  der  Proceß  trotz  Neigung  zur  Krisis  nicht  zur 
Lösung  kommt,  eine  große  Ausbreitung  erlangt  und  so  Vermin- 
derung der  Respirationsoberfiäche  eintritt  und  durch  Einwirkung 
der  Stoffwechselproducte  CoUaps,  Herzschwäche,  Lungen-  oder 
Gehirnödom  entstehen  können. 

Daß  complicirende  Processe.    wie   Bronchitis,    Pleuritis,   der 
Ausgang  in  Absceß    oder  Gangrän  etc.  die    Prognose    in    hohem 
Grade  trüben,  ist  selbstverständlich 
Therapie.  VoH  jeher  hat   man  sich    bei  der  Behandlung   der  primären 

genuinen  Pneumonie   die  Aufgabe   gestellt,    durch   besondere  Me- 
thoden der  Weiterentwicklung  des  Processes  Einhalt  zu  thun, 
Bkiteni-  In  früheren  Zeiten  war  die  Methode  der  Blutentziehungen 

Biehwng.    jq^q^  durch  die  man  eine    directe    Bekämpfung  der  Entzündungs- 
erscheinungen  zu  erzielen  glaubte. 

Die  ilißerfolge,  die  allgemeine  Blutentziehnngen  in  Form 
von  Aderlässen  aufzuweisen  hatten,  haben  heutzutage  wohl 
alle  Fachgenossen  veranlaßt,  diese  Methode  aufzugeben. 

Nur  locale  Blutentziehungen  halten  noch  einzelne 
Autoren  für  geeignet,  die  Temperatur  herabzusetzen,  die  localen 
Entzündungserscheinungen  günstiger  zu  ge^^talten  und  eine  etwa 
sich  einstellende  Stauungshypprämie  zu  verhindern.  Allgemein 
gilt  jedoch  die  Ueberzeugung,  daß  auch  locale  Blutentziehungen 
nicht  imstande  sind,  die  Weiterentwicklung  der  Pneumonie  zu 
hemmen,  noch  auf  die  einzelnen  Erscheinungen  eine  günstige 
und  anhaltende  Wirkung  auszuüben.  Wenn  man  auch  zugibt, 
daß  infolge  einer  ausgiebigen  localen  Blutentziehung  vorübergehend 
ein  Abfall  der  Temperatur  erzielt  werden  kann,  so  ist  es  anderer- 
seits sicher,  daß  dadurch  die  Temperatur  nicht  dauernd  niedriger 


^v:?^^':^ 


Pnenmonie,  Lnngenentzändung.  151 

bleibt  und  der  weitere  Verlauf  der  Pneumonie  nicht  ira  geringsten 
beeinflußt  wird.  Nach  dem  heutigen  Stande  unserer  Kenntnisse 
sind  locale  Blutentziehungen  nutzlos,  vielleicht  sogar  schädlich, 
und  können  deshalb  nicht  in  Betracht  kommen. 

Eine  weitere  Methode  bestand  in  Anwendung  von  für  spe-  specijheht 
cifisch  gehaltenen  Mitteln,  von  denen  man  sich  nämlich  '^''^^'' 
vorstellte,  daß  sie  den  pneumonischen  Proceß  in  seiner  weiteren 
Entwicklung  hemmen.  In  dieser  Richtung  wurden  die  verschiedensten 
Mittel  empfohlen  und  versucht.  Heutzutage  sind  alle  Fachgenossen 
überzeugt,  daß  Chinin  in  großen  Dosen,  Tartarus  emeticus  in  re- 
fracta  dosi,  Tinct.  Veratr.  virid. ,  Aconit,  napell.  etc.  als  voll- 
kommen werthlos,  manche  davon  wegen  schwächender  Wirkung 
und  Erzeugung  von  Vergiftungserscheinungen  sogar  als  schädlich 
anzusehen  sind. 

Es  kam  dann  die  consequente  Wärmeentziehung,  warme- 
Hiebei  ging  man  vom  Gedanken  aus,  daß  es  dadurch  gelingen  kann,  ^"'^^''^^'^ 
den  Proceß  abzukürzen  oder  wenigsten»  den  Verlauf  desselben  gün- 
stiger zu  gestalten.  Auch  hier  kann  man  unterscheiden  zwischen 
localer  Wärmeentziehung  durch  Anwendung  von  kalten  Um- 
schlägen auf  die  kranke  Seite  und  allgemeiner  Wärmeentzie- 
hung durch  kühle  Bäder  und  Stammumschläge. 

Kalte  Umschläge  auf  die  kranke  Seite  müssen  in  einer  Form 
gemacht  werden,  daß  der  Thorax  nicht  beschwert  und  der  Kranke 
im  Liegen  nicht  belästigt  wird.  Der  mitunter  gegebene  Rath, 
den  Kranken  auf  die  gesunde  Seite  zu  legen  und  auf  die  kranke 
eine  Eisblase  oder  kalte  Umschläge  zu  geben,  ist  nicht  ausführ- 
bar, weil,  wie  wir  schon  erwähnt  haben,  die  Kinder  die  Seiten- 
lage nicht  vertragen.  E«?  können  nur  die  neuen  Wärmeregulatoren 
von  Aluminium  in  Betracht  kommen,  die  sowohl  auf  die  kranke 
wie  auch  auf  die  gesunde  Seite  angelegt  werden  können. 

Trotz  consequenter  Anwendung  von  Kälte  wird  die  Pneu- 
monie in  ihrem  Verlauf  nicht  gehemmt  und  gelangt  gerade  unter 
demselben  Bilde  zur  Lösung,  als  wenn  man  sich  negativ  verhalten 
hätte.  Höchstens  kann  man  aus  den  bisherigen  Erfahrungen  ent- 
nehmen ,  daß  die  Pneumonie  für  den  Kranken  weniger  lästig 
verläuft. 

Die  locale  Anwendung  von  Kälte  darf  nur  während  der  Zu- 
nahme der  Erkrankung  versucht  werden.  Sobald  sich  Erschei- 
nungen beginnender  Lösung  einstellen,  ist  es  nothwendig.  um  den 
Verlauf  des  Lösungsprocesses  nicht  zu  stören ,  dieses  Verfahren 
auszusetzen. 

Die  locale  Anwendung  von  Kälte  bewirkt  sicher  eine  ge- 
ringe Temperaturabnahme,  aber  dieselbe  ist  ungenügend,  um  einen 
raschen  Verlauf  der  Erkrankung  herbeizuführen.  Aus  diesem 
Grunde  wurde  die  allgemeine  Wärmeentziehung  durch  Anwendung 
kühler  Bäder  vielfach  versucht  und  gerühmt.  Zu  dieaem 
Zwecke  genügen  Bäder  von  25<*  R.  in  der  Dauer  von  10  Minuten. 
die  ähnlich  wie  bei  Typhus  2 — 3mal  täglich  wiederholt  werden, 
um  eine  ausgiebige,  länger  anhaltende  Herabsetzung  der  Temperatur 
zu  erreichen. 
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Ich  habe  von  der  Anwendung  der  Bäder  in  dieser  Weise 
vom  Beginne  der  Erkrankung  bis  zur  Ausbildung  der  Hepatisation 
keine  Nachtheile  gesehen.  Die  Kranken  bleiben  dabei  frischer, 
die  Vergiftungserscheinungen  von  Seite  des  Herzens  und  des 
Nervensystems  sind  geringer,  der  Stoffwechsel  ist  reger»  so  daß 
infolge  dessen  die  Krankheit  leichter  überstanden  wird,  als  wenn 
man  der  schädlichen  Wirkung  hoher  Temperaturen  nicht  entgegen- 
tritt. Bei  richtiger  Vorsicht  in  Anwendung  der  Bäder  habe  ich 
nie  CoUaps  gesehen.  Allein  ich  kann  den  Bädern  nur  eine  sym- 
ptomatische Wirkung  zuschreiben ;  als  Mittel  zur  Abkürzung  des 
Processes  haben  sich  dieselben  nie  bewährt.  Ich  würde  rathen, 
die  Bäder  nur  in  Fällen  mit  schwersten  Symptomen  anzuwenden, 
und  zwar  nur  solange,  bis  der  Proceß  die  Höhe  erreicht  hat;  si« 
müssen  ausgesetzt  werden,  sobald  sich  die  ersten  Symptome  der 
Lösung  einstellen. 

Bei  mäßigen  Infectionen  mit  Temperaturen  von  39 — 39*5 
hat  man  gerathen,  die  Wärmeentziehung  statt  mit  Bädern  mit 
turnuswei^e  gemachten  Stamm  umschlagen  zu  erzielen.  Ich 
gehe  gewöhnlich  auf  folgende  Weise  vor.  Ein  zweifach  zusammen- 
gelegtes Leintuch  wird  in  18^  eventuell  kühleres  Wasser  getaucht, 
ausgewunden,  bei  hinaufgeschobenem  Hemd  um  den  Stamm  von 
der  Achsel  bis  zum  Knie  eingeschlagen  und  darüber  ein  gleicli 
zusammengelegtes  trockenes  Leintuch  gewickelt.  Diese  Um- 
schläge werden  durch  2  Stunden  halbstündlich,  also  viermal  er- 
neuert, dann  durch  2 — 3  Stunden  ausgesetzt  und  wenn  nach  dieser 
Zeit  die  Temperatur  die  frühere  Böhe  erreicht  oder  überscbritten 
hat,  wird  der  gleiche  Turnus  durch  zwei  Stunden  wiederholt.  Je 
nach  dem  Verhalten  der  Temperatur  ist  es  in  einzelnen  Fällen 
nothwendig,  innerhalb  24  Stunden  3— 4mal  die  Procedur  von  kalten 
Einwicklüngen  zu  machen. 

Auf  diese  Weise  läßt  sich  eine  Herabsetzung  der  Temperatur 
—  meist  bis  auf  38*^  —  erzielen,  aber  unter  diese  Höhe  wird 
dadurch  während  der  Zunahme  der  Pneumonie  die  Temperatur 
nie  herabgedrückt;  trotzdem  fühlen  sich  die  Kinder  frischer,  die 
Respiration  ist  ruhiger  und  vertragen  die  Kranken  im  allgemeinen 
die  Umschläge  ohne  Nachtheile. 

Die  Stammumschläge  haben  jedoch  den  Uebelstand,  daß  die 
Kinder  dadurch,  wenn  nicht  sehr  geschickt  manipulirt  wird,  be- 
lästigt werden  und  dabei  in  Aufregung  gerathen ,  die  oft  schwer 
zu  bekämpfen  ist. 

Es  ist  sicher,  daß  die  Pneumonie  unter  Stammumschlägen 
zwar  einen  ruhigen  Verlauf  nimmt,  aber  in  ihrer  Entwicklung 
nicht  gestört  wird. 

Es  ist  Regel,  die  Stammumschläge  auszusetzen ,  sobald  sich 
die  ersten  Anzeichen  der  beginnenden  Lösung  einstellen. 
^  ;^"!'-^^  Auch  durch  innerlichen  Gebrauch  antithermischer 

'/»»'«"/vcAe  Mittel,  wie  Antipyrin,  Lactophenin,  Phenacetin,  Salipyrin,  Anti- 
febrin  und  vieler  anderer  hat  man  versucht,  zur  Herabsetzung  der 
Temperatur  beizutragen  und  so  den  Verlauf  der  Pneumonie  in  gün- 
stigem Sinne  zu  beeinflussen.  Diese  Mittel  haben  den  gehegten  Er- 
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Wartungen  nicht  entsprochen.  Selbst  vorsichtig  angewendet,  ver- 
mögen dieselben  den  Verlauf  der  Pneumonie  nicht  im  geringsten  zu 
beeinflussen.  Erwägt  man,  daß  diese  Mittel  Herzgifte  sind  und  auf 
die  rothen  Blutkörperchen  zerstörend  wirken,  somit  den  Organis- 
mus schwächen,  so  wird  man  einsehen,  daß  bei  größeren  U-aben 
oder  länger  fortgesetzter  Anwendung  derselben  die  durch  die 
Pneumonie  bedingten  toxischen  Erscheinungen  sich  steigern  und 
auf  diese  Weise  Bedingungen  geschaffen  werden  können,  die  zur 
Entstehung  von  Collaps  fuhren.  Ich  halte  die  Anwendung  der 
genannten  Mittel  für  s<hädlich  und  habe  diese  Methode  der  Be- 
handlung der  Pneumonie  vollständig  aufgegeben. 

Von  SziLAi  wurde  Pilocarpii^  innerlich  in  der  Dosis  von 
0*01 — 002  als  specifisches  Mittel  gegen  fibrinöse  Pneumonie  em- 
pfohlen. Mehrere  Autoren,  wie  Richter,  List,  haben  die  Erfahrung 
gemacht ,  daß  dieses  Medicament  keinen  Einfluß  auf  den  pneumo- 
nischen Proceß  ausübt. 

Auch  das  Verhalten  der  Leukocytose  bei  der  genuinen  Pneu- 
monie versuchte  man  zu  deren  Behandlung  auszunützen.  Bei 
dem  Umstände,  daß  Pneumonien,  welche  ohne  Leukocytose  ver- 
laufen, eine  ungünstige  Prognose  zulassen,  hält  Jaksch  in  solchen 
Fällen  Mittel  angezeigt,  welche  subcutan  oder  innerlich  einverleibt 
imstande  sind,  die  Zahl  der  Leukocyten  zu  vermehren.  In  einem 
Falle  gelang  es  Jaksch,  durch  subcutane  Injectionen  von  0005 
Pilocarpin  eine  Steigerung  der  Leukocytenzahl  um  62<*/o  zu  er- 
zielen. Im  Kindesalter  müßten  schwächere  Dosen  angewendet 
werden,  und  zwar: 

Rp.  Pilocarp.  0  01—007, 
Aq.  dest.  1000. 

D.  S.  V« — V2  Spritze   bei  der  größeren,    1  volle  Spritze   bei   der 

kleineren  Dosirung. 

Viele  Autoren  injiciren  deshalb  subcutan  Pilocarpin  in  jenen 
Fällen,  in  denen  die  Lösung  des  pneumonischen  Processes  nur  langsam 
und  unvollkommen  vor  sich  geht,  und  glauben  dieselbe  dadurch  zu 
beschletinigen.  Immerhin  ist  dabei  große  Vorsicht  noth wendig. 
Man  wird  mit  der  Injection  eines  Milligramms  beginnen  und 
erst,  wenn  man  sich  überzeugt  hat,  daß  das  Mittel  vertragen 
wird,  eine  größere  Dosis  in  Anwendung  bringen. 

In  neuerer  Zeit  hat  Klemperkr  versucht,  durch  Injection  von  Antitoxin. 
Antitoxin  der  Pneumoniecoccen  eine  raschere  Heilung  anzu- 
streben. Nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  ist  das  Serum  von 
Thieren,  die  gegen  Pneumonie  immunisirt  wurden,  für  gesunde 
Individuen  vollständig  indifierent,  so  daß  eine  Schädigung  durch 
derartige  Injectionen  nicht  zu  befürchten  steht.  Die  Zahl  der 
Beobachtungen  über  die  Wirkung  dieses  Serums  ist  bis  jetzt  eine 
sehr  geringe.  Klempeker  hat  bei  G  Pneumoniekranken  je  4  bis 
6  Ccm.  injicirt  und  beobachtet,  daß  nach  6 — 12  Stunden  ein  be- 
deutender Temperaturabfall  eintrat  und  Puls  und  Respiration  sich 
besserten.  Nur  in  2  Fällen  blieb  die  Temperatur  dauernd  normal. 
FoA  und  Carbone   haben    auf  Grundlage    ihrer   Versuche   Klem- 
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pkrkr's  ErfahrtiDgen  theilweise  bestätigt.  Nach  Injection  von 
f)  Ccm.  Sernm,  welches  von  immunisirten  Kaninchen  stammte,  sahen 
sie  Nachlaß  des  Fiebers  und  dpr  Dyspnoe.  Nach  Injection  einer 
gleichen  Dosis  am  folgenden  Tage  stellte  sich  am  4.  Tage  die 
Krise  ein.  Die  bisherigen  Erfahrungen  sind  aber  viel  zu  gering, 
nm  ein  abschließendes  Urtheil  zu  fällen.  Es  müssen  noch  weitere 
Versuche  abgewartet  werden,  bevor  man  dieser  Methode  der  Pneu- 
moniebefaandlung  einen  sicheren  Werth  zusprechen  kann. 

In  jüngster  Zeit  haben  Olejnikow  und  Goldberg  die  Be- 
handlung der  fibrinösen  Pneumonie  mit  dem  eigenen  Blute 
des  Erkrankten  empfohlen.  15 — 20  Ccm.  durch  Aderlaß  an  einer 
Cubitalvene  gewonnenen  Blutes  wird  sofort  defibrinirt,  mit  der 
gleichen  oder  etwas  größeren  Menge  physiologischer  Kochsalz- 
lösung versetzt  und  im  Wasserbade  durch  IV^ — 2  Stunden  auf 
60*  C.  erwärmt.  Es  entsteht  eine  dunkelbraune,  dünn-  bis  zäh- 
flüssige Masse  von  40 — 50  Ccm.,  welche  zu  einer  Injection  verwendet 
wird.  Die  genannten  Autoren  haben  diese  Methode  an  16  Kranken 
versucht.  3  sind  gestorben,  bei  10  fiel  die  Temperatur  theils 
vorübergehend,  theils  dauernd  ab ;  schädliche  Nebenwirkungen 
wurden  nicht  beobachtet.  Die  Einstichstellen  waren  am  nächsten 
Tage  auf  Berührung  ziemlich  bedeutend  schmerzhaft,  gelblichblan 
geschwellt.  Diese  Reaction  ging  in  3 — 4  Tagen  zurück.  Ans 
diesen  vereinzelten  Erfahrungen  ist  die  Wirksamkeit  der  Methode 
nicht  ersichtlich.  Auch  darf  nicht  übersehen  werden,  daß  die  In- 
jection so  großer  Sernmmengen  infolge  ihres  Eiweißgehaltes  nach 
den  bei  der  Heilserumtherapie  gemachten  Erfahrungen  üble  Zufälle 
hervorrufen  kann,  die  sich  unter  Umständen  gefährlich  gestalten 
können.  Zur  Zeit  ist  somit  die  Anwendung  des  eigenen  Blut- 
serums der  Pneumoniker  nicht  spruchreif  und  müssen  noch  sehr 
viele  Untersuchungen  gemacht  werden,  bevor  man  eine  solche 
Methode  in  die  Praxis  einführen  kann. 

Nach  dem  Gesagten  kann  die  Behandlung  der  fibri- 
nösen Pneumonie  nur  eine  exspectative,  symptoma- 
tische sein. 

Wie  bei  jeder  acuten  Erkrankung  wird  man  zunächst  für 
reine  Luft  im  Krankenzimmer,  für  häufige  Erneuerung  derselben 
Sorge  tragen  und  die  peinlichste  Reinlichkeit  beobachten. 
Man  wird  eine  entziehende  Diät  anordnen,  bis  Entfieberung 
eingetreten  und  der  Proeeß  theilweise  gelöst  ist.  Durch  reich- 
liche Zufuhr  von  Getränken  wird  man  die  Gleichgewichts- 
störung im  Stoffwechsel  auszugleichen  suchen.  In  leichten  Fällen 
kann  man  sich  auf  die  Anwendung  von  Acid.  tartar.,  Acid. 
muriat.  beschränken. 

In  Fällen,  in  denen  die  Erkrankung  mit  lebhafter  Herzaction, 
hochgradiger  Dyspnoe,  Husten,  Schmerzen  einsetzt,  wo  sich  noch 
keine  Hepatisation  nachweisen  läßt,  sondern  höchstens  bronchiales 
Inspirium  vorliegt,  pflege  ich  Digitalis  mit  Natr.  salicj'l 
in  einer  dem  Alter  entsprechenden  Dosirung  anzuwenden ,  und 
zwar  für  Kinder  im  Alter  von  1 — 2  Jahren: 
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Rp.  Infas.  fol.  Digit.  parpur.  e  0*20  ad  9000, 
Natr.  salicyl.  1-00, 
Syr.  simpl.  1000, 

für  Kinder  von  2 — 5  Jahren  verschreibe  ich  0*40  Digit.  und 
2*00  Natr.  salicyl., 

für  Kinder  von  5—10  Jahren  0-30-0-50  Digit.  und  3-00 
Natr.  salicyl. 

Das  Medicament  ist  in  4  Portionen  zu  theiien  und  je  1  früh 
und  vormittags  zu  geben.  Macht  sich  keine  Wirkung  auf  den 
Puls  geltend,  so  können  die  beiden  anderen  Portionen  eventuell 
im  Verlaufe  des  Nachmittags  und  der  Nacht  verbraucht  werden. 
Dabei  muß  immer  der  Puls  controlirt  werden. 

In  einigen  Fällen  schien  mir  diese  Behandlungsmethode  in 
Verbindung  mit  Stammumschlägen  den  Verlauf  der  Pneumonie 
günstig  zu  beeinflussen,  insoferne  der  Proceß  innerhalb  5 — 6  Tagen 
plötzlich  sistirte.  Andererseits  muß  bemerkt  werden,  daß  die 
gleiche  Therapie  in  vielen  anderen  Fällen  fruchtlos  blieb  und  der 
pneumonische  Proceß  entsprechend  dem  Grade  der  Infection  unter 
den  schwersten  Erscheinungen  typisch  verlief.  Es  ist  deshalb 
schwer,  der  Digitalis  und  dem  ]Satrium  salicylicum  eine  sichere 
Wirkung  zuzuschreiben,  umsomehr,  als  es  in  den  Fällen,  bei  denen  ich 
einen  günstigeren  Verlauf  erzielte ,  sich  um  eine  abortive  Form 
der  Pneumonie  gehandelt  haben  konnte. 

Wenn  man  die  soeben  erwähnte  Methode  anwendet,  so  gilt 
als  Regel,  die  Digitalis  nur  solange  fortzusetzen,  bis  die  Hepati- 
sation ausgebildet  ist.  Wenn  die  Erkrankung  trotzdem  fort- 
schreitet, ist  das  Mittel  auszusetzen. 

Auch  einzelne  Symptome  können  im  Verlaufe  der  Pneumonie 
eine  Indication  für  unser  therapeutisches  Handeln  abgeben. 

Selten  nöthigen    intensiver  Hustenreiz ,    Schlaflosigkeit   zur 
Anwendung  von  Narkoticis.    Man  sei  damit  bei  Kindern  vor 
sichtig,  weil  dieselben,  besonders  wenn  sie  Dyspnoe  haben,  Narkotica 
schlecht  vertragen,   und  man  wende  nur  die  mildesten  an,  um  ja 
keine  Intoxicationserscheinungen  herbeizuführen. 

Sobald  sich  Erscheinungen  der  Lösung  einstellen,  pflege  ich 
Expectorantia  anzuwenden,  die  zugleich  Stimulantia  sind. 
Ich  verschreibe  gewöhnlich: 

Rp.  Infus,  rad.  Polygal.  Seneg.  e  1000  ad  90'00, 
Liquor.  Ammon.  anis.  100 — 2*00, 
Syr.  simpl.  lO'OO. 
D.  S.  2stündlich  1  Kinderlöffel  voll  zu  geben. 

In  jenen  Fällen  ,  wo  auf  der  Höhe  der  Pneumonie  der  Puls 
schwach,  schnell,  die  Herzthätigkeit  sehr  erhöht  ist,  verschreibe 
ich  als  Herztonicum: 

Rp.  Natr.  chlor.  2-00, 
Aq.  fönt.  dest.  9000, 
Coffein,  natrio-salicyl.  Ol, 
Syr.  simpl.  lO'OO. 
D.  S.  2stündlich  1  Kinderlöffel  voll  zu  geben. 
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Oder  ich  verschreibe  Coffein  allein : 

Rp.  Coffein,  natrio-salicyl.  0*30, 
Aq.  dest.  80*00, 
Syr.  citr.  2000. 
D.  S.  2stündlich  1  Kinderlöffel  voll  zu  geben. 

In  früheren  Zeiten  hat  man  bei  Pneumonie  allgemein  Alko- 
holika gegeben,  die  den  Zweck  haben  sollten,  etwa  eintretenden 
CoUaps  und  Herzschwäche  zu  bekämpfen. 

Mit  der  Anwendung  von  Alkonol  bei  Kindern,  die  nicht 
daran  gewöhnt  sind,  sei  man  sehr  vorsichtig,  insbesonders  ist  die 
übliche  Anwendung  von  Champagner  und  starken  Weinen  zu  ver- 
meiäen,  da  Kinder  derartige  alkoholische  Getränke  schlecht  ver- 
tragen. Findet  man  bei  Pneumonie  die  Anwendung  von  Alkohol 
für  nothwendig,  so  ist  am  besten  Cognac  in  Thee  oder  Milch,  und 
zwar  pro  die  für  Kinder  im  Alter  von  1  Jahre  nicht  mehr  als 
6 — 10  Grm.,  bei  älteren  Kindern  15 — 20  Grm.  Durch  zu  große 
Dosen  Cognac  kann  nur  geschadet  werden. 

Bei  eintretendem  Collaps  pflege  ich  w^arme  Einwick- 
ln ngen  vorzunehmen.  Ein  Leintuch  wird  in  30®  R.  warmes 
Wasser  getaucht,  ausgewunden,  das  Kind  darin  eingeschlagen  und 
eine  wollene  Decke  darüber  gewickelt,  um  auf  diese  Weise  eine 
Erwärmung  der  peripheren  Theile  zu  erzielen.  Gleichzeitig  wird 
warme  Milch  oder  warmer  russischer  Thee  mit  etwas 
Cognac  gereicht;  außerdem  innerlich  Chlornatrium  mit 
Coffein  und  Tinct.  ferri  chlorat.  aeth.  oder: 

Rp.  Natr.  chlorat.  0  90, 
Natr.  carbon.  0'40, 
Tinct.  ferr.  chlorat.  aether.  2*00, 
Aq.  fönt.  dest.  9000, 
Aq.  Menth,  pip., 
Syr.  simpl.  aa.  5  00. 
D.  S.  1  stündlich  1  Kinderlöffel  voll  zu  geben. 

Bei  rapidem  Eintritt  von  Collaps  können  noch  Kampfer- 
und  A etherinjectionen  in  Betracht  kommen. 

Wenn  viel  Secret  in  der  Lunge  vorliegt  und  Lungenödem 
zu  besorgen  steht,  sind  Expectorantia  im  Verein  mit  stark 
stimulirenden  Mitteln  angezeigt.  Ich  verschreibe  in  solchen 
Fällen : 

Rp.  Camphor.  ras.  0*20, 
Spir.  vin.  rectificatiss., 
Pulv.  Gummi  arab.  aa.  q.  s  ut  solvatur. 
Adde  Infus.  Polygal.  Seneg.  e  lO'OO  ad  90*00, 
Syr.  simpl.  1000. 
D.  S.  Istündlich  1  Kinderlöffel  voll  zu  geben. 

Hat  die  fibrinöse  Pneumonie  bedeutende  Anämie  und  Ab- 
magerung im  Gefolge,  so  gibt  man  nach  erfolgter  Lösung  kräf- 
tigende und  reichliche  Nahrung,  femer  Chinin,  ferro- 
citr.  in  geeigneter  Dosis. 
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Die  Behandlung  der  Complicationen  richtet  sieh 
nach  den  für  dieselben  giltigen  therapeutischen  Grundsätzen. 

II.  Bronchopneumonie. 

Als  Bronchopneumonie  bezeichnet  man  eine  infolge  Begriff. 
einer  vorangegangenen  durch  verschiedenartige  Mikroben  bedingten 
Infection  der  feinsten  Bronchialverzweigungen  auftretende  Ent- 
zündung der  Lungenläppchen,  die  je  nach  der  Art  der  stattge- 
fandenen  Infection  verschieden  verläuft  und  nie  einen  typischea 
Gang  einhält  wie  die  primäre  genuine  Pneumonie. 

Nach  der  übereinstimmenden  Auffassung  der  Autoren ,   ins-     Pat^o- 
besonders   Bartels' ,    Z [emssen's ,    Aufrecht's   u.  v.  a.    entsteht  ^ZtioioX- 
die  Bronchopneumonie  infolge  einer  durch  verschiedene 
Infectionserreger  bedingten  Entzündung  der  Schleim- 
haut der  kleineren  Bronchien. 

In  allen  Fällen  findet  man  eine  Ueberfüllung  der 
kleineren  und  kleinsten  Bronchialgefäße  und  ein  ausschließ- 
lich als  Folge  dieser  Entzündung  anzusehendes  Exsudat  im 
Lumen  der  Bronchiolen.  Hiebei  kann  es  nach  längerem  Bestände 
der  Bronchiolitis  zu  einer  Erweiterung  der  kleinsten  Bronchial- 
zweige kommen. 

Infolge  dieser  Veränderungen  in  der  Wandung  und  dem 
Lumen  der  Bronchien  entstehen  die  weiteren  pathologischen  Ver- 
änderungen des  Lungengewebes.  Dieselben  gestalten  sich 
verschieden  je  nach  der  Art  des  Processes  in  der  Bronchial- 
schleimhaut. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  kommt  es  infolge  der  durch  den 
Infectionserreger  bedingten  Entzündung  der  Bronchialschleimhaut 
zu  reichlicher  Secretion  und  Verstopfung  der  kleinsten 
Bronchien,  die  Inspirationskräfte  der  Kinder  besonders  im 
Alter  unter  2  Jahren  sind  nicht  imstande,  die  durch  die  Ex- 
sudation in  das  feine  Lumen  abgesetzten  Rundzellen,  Blutkörper- 
chen und  abgestoßenen  Epithelien  zu  entfernen  ;  dadurch  werden 
die  zu  den  verstopften  Bronchien  gehörigen  Alveolarräume  abge- 
sperrt und  kann  die  eingeathmete  Luft  nicht  mehr  in  dieselben 
gelangen.  Infolge  dessen  wird  die  in  denselben  vorhandene  Luft 
nach  den  Untersuchungen  von  Virchow  und  Bartels  von  den 
Capillargefäßen  der  Alveolarwand  resorbirt;  die  Alveolen  coUa- 
Iriren,  werden  luftleer,  gerathen  also  in  einen  Zustand,  den  man 
Atelektase  nennt. 

Nach  erfolgter  Atelektase  pflanzt  sich  die  Entzündung 
der  Schleimhaut  der  kleinen  Bronchien  auf  die  "Wandung  der 
Alveolen  fort  und  veranlaßt  daselbst  die  Bildung  der  gleichen 
pathologischen  Veränderungen. 

In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  entstehen  Verdich- 
tungsherde in  der  Lunge  durch  directes  Uebergreifen  der  Ent- 
zündung der  Bronchiolenwandungen  und  durch  dieselben  auf 
das  umliegende  Gewebe;  es  kommt  somit  außer  Verstopfung  des 
Lumens  auch  zu  einer  Durchsetzung  der  Umgebung  der 
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Bronchiolen  mit  Rundzellen  und  Blutkörperchen.  Im  weiteren 
Verlaufe  werden  auch  die  normal  großen  Alveolen  mit  Rund- 
zellen angefüllt,  zwischen  denen  die  abgestoßenen  Epithelien 
der  Alveolen  liegen. 

Nach  den  Untersachungen  von  Aufrecht  u.  v.  a.  zeigen  die 
Alveolen  bei  einer  derartigen  Entzündung  nieFibrin  und  unter- 
scheidet sich  dieselbe  dadurch  von  der  genuinen  fibrinösen  Pneumonie. 

Die  Bronchopneumonie  ist  eine  Erkrankung,  welche 
vorwiegend  im  Kindesalter  vorkommt;  am  stärksten  werden 
Kinder  im  Alter  unter  2  Jahren  befallen,  besonders  jene,  die  sich 
in  schlechtem  Ernährungszustand  befinden.  Besteht  bei 
solchen  Kindern  anläßlich  der  Mißstaltung  des  Thorax  und 
schlechter  Ernährung  der  Musculatur  die  Neigung,  infolge  Ein- 
wirkung gewisser  Mikroben  leicht  an  Bronchial katarrh  zu  erkranken, 
so  sind  bei  dem  Umstände,  als  solche  Kinder  eine  schwache  Muscu- 
latur besitzen  oder  eine  solche  durch  vorausgegangene  schwere  Er- 
krankungen erworben  haben,  alle  Bedingungen  vorhanden,  um  die 
Expectoration  zu  behindern,  indem  solche  Individuen  nicht  im- 
stande sind,  den  Thorax  hinreichend  auszudehnen  und  tief  und 
kräftig  zu  inspiriren.  Wenn  bei  derlei  Individuen  eine  Infection 
der  Bronchialschleimhaut  durch  verschiedene  Mikroben,  die  eine 
reichliche  Secretion  anregen,  erfolgt,  so  ist  es  klar,  daß  die  Ex- 
pectoration des  Secretes  erschwert  ist  und  dadurch  die  Bedingungen 
zur  Ausbildung  von  Atelektase  und  in  der  Folge  zu  Broncho- 
pneumonie gegeben  sind.  Man  begreift,  daß  besonders  häufig 
rachitische  Kinder  an  Bronchopneumonie  erkranken,  da  bei  ihnen 
alle  obengenannten  Vorbedingungen  sehr  oft  vorhanden  sind. 

Alle  Inf ectionskrankheiten,  die  im  Kindesalter  mit 
einer  Infection  der  Bronchialschleimhaut  verlaufen, 
sind  eine  häufige  Quelle  der  Bronchopneumonie. 

Dahin  gehören  vor  allem  die  Masern.  Schwere  Masern- 
infectionen,  besonders  bei  Kindern  im  Alter  unter  2  Jahren,  führen 
sowohl  im  Stadium  der  Eruption  als  auch  nach  dem  Erblassen 
des  Exanthems  häufig  zu  Bronchopneumonie.  Es  ist  sicher,  daß 
in  solchen  Fällen  die  Erreger  der  Morbillen ,  wenn  dieselben  in 
genügender  Anzahl  und  Virulenz  einwirken,  zuerst  eine  Bronchitis 
capillaris  bedingen  und  durch  Uebergreifen  der  Entzündung  auf 
die  Lungenalveolen  die  Bronchopneumonie  veranlassen. 

In  jenen  Fällen,  in  denen  bei  Pertussis  die  Infection  des 
Kehlkopfes,  der  Trachea  und  der  größeren  Bronchien  infolge  ein- 
wirkender Schädlichkeiten  eine  heftige  wird,  entsteht  eine  Ver- 
schleppung der  Mikroben  in  die  feineren  Bronchien  und  Infection 
derselben. 

Diese  Infection  kann  langsam  vor  sich  gehen.  Die  dadurch  be- 
dingte reichliche  Secretion  der  Bronchialschleimhaut  führt  zur 
Verstopfung  der  feineren  Bronchial  Verzweigungen ,  in  der  Folge 
zur  Bildung  atelektatischer  Herde  und  langsam  verlaufender 
Bronchopneumonie. 

Bei  heftig  auftretender  Infection  der  feineren  Bronchien  kann 
durch  directes  Uebergreifen    der  Infection    und    der   Entzündung 
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auf  die  Alveolen  eine  acut  verlaufende  Bronchopneumonie  zustande 
kommen. 

Bei  Infeetion  der  Nase,  des  Rachens  und  des  Kehlkopfes  mit 
Streptococcen  entsteht  infolge  Verschleppung  der  letzteren  in 
die  feineren  Luftwege  oft  Bronchitis  capillaris  acuta  mit  acuter 
Bronchopneumonie  im  Gefolge. 

Derselbe  Vorgang  kann  bei  Roth  lauf,  Scharlach,  bei 
Mischformen  der  Diphtherie  infolge  Einwirkung  von 
Streptococcen  stattfinden. 

Am  häufigsten  fuhren  Influenzainfectionen  zu  Bron- 
chitis capillaris  und  Bronchopneumonie,  und  man  kann  dann  im 
Sputum  stets  Inflaenzabacillen  nachweisen. 

Aus  dem  Angeführten  ergibt  sich,  daß  als  Erreger  der 
Bronchopneumonie  nicht  wie  bei  der  fibrinösen  Pneumonie 
eine  Mikrobenart  angesehen  werden  kann,  sondern  daß  es  deren 
eine  ganze  Reihe  gibt.  Einige  Autoren  haben  in  neuester 
Zeit  angenommen,  daß  auch  pathogene  Schimmelpilze  zu 
Infeetion  der  Bronchialschleimhaut  führen  und  auf  diesem  Wege 
Bronchopneamonie  veranlassen  können.  Aufrecht  nimmt  schließ- 
lich noch  die  Einwirkung  von  Reizstoffen  auf  die  Bronchialschleim- 
haut als  eine  Ursache  der  Bronchopneumonie  an. 

Aus  dem  Gesagten  erhellt  ferner ,  daß  die  Broncho- 
pneumonie nie  inmitten  der  Gresundheit  sich  einstellt, 
sondern  immer  erst  im  Gefolge  einer  vorausgegangenen  Infeetion 
der  Schleimhaut  durch  Mikroben  verschiedener  Art  auftritt,  und 
daß  diese  Erkrankung  in  ihrer  Häufigkeit  nicht  abhängig  ist 
von  der  Jahreszeit,  sondern  von  dem  Herrschen  von  In- 
fectionskrankheiten,  die  zu  Bronchitis  capillaris  führen. 

Der  pathologisch-anatomische  Befund  ist  verschie- i^^Ao/^pf''- 
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den,  je  nachdem  die  Bronchopneumonie  durch  directes  Uebergreiien     Be/und. 
der  Entzündung    der   feinsten  Bronchien    auf   die  Alveolen    oder 
erst  infolge  Verstopfung  der  feinen  Bronchien  und  Atelektasirung 
der  Alveolen  entstanden  ist.     Wir  haben  deshalb  2  Formen  zu 
unterscheiden : 

1.  eine  acut  verlaufende,  der  ersten  Entstehungsart 
entsprechende  Bronchopneumonie,  die  bei  Infeetion  mit  In- 
fluenzabacillen,  Streptococcen,  Masernmikroben  etc.  zur  Beobachtung 
kommt ; 

2.  eine  subacute  Bronchopneumonie,  die  sich  vor- 
wiegend bei  Pertussisinfection  einstellt. 

Im  ersten  Falle  kommt  es  in  den  Alveolen  zu  Abstoßung 
des  Epithels  und  reichlicher  Bildung  von  jungen  Zellen.  Gleich- 
zeitig wird  das  angrenzende  Bindegewebe  in  Mitleidenschaft 
gezogen;  es  entsteht  Hyperämie,  Schwellung  und  parenchymatöse 
Entzündung  desselben.  Man  findet  in  diesem  Stadium  die  be- 
treffenden Lungenpartien  verdichtet,  fester ;  sie  können  von  außen 
durchgefühlt  werden  und  mitunter  sogar  schon  mit  freiem  Auge 
wahrgenommen  werden,  indem  sie  oberflächlich  liegen.  Die 
Form  dieser  verdichteten  Partien  ist  rundlich,  ihre  Größe  beträgt 
oft  nur  0  5  Cm.,  oft  mehr,    ihre  Farbe    ist   braunroth.     Auf  dem 
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Durchschnitt  sieht  die  Lunge  wie  marmorirt  aus,  indem  die  braun- 
rothen  Knötchen  zwischen  dem  gesunden  Gewebe  eingebettet  liegen. 
Oft  liegen  diese  verdichteten  Herde  so  nahe  aneinander,  daß  sie 
einen  Theil  oder  sogar  einen  ganzen  Lungenlappen  einnehmen  und 
makroskopisch  ein  der  fibrinösen  Pneumonie  ähnliches  Bild  bieten. 
Auf  dem  Durchschnitte  sind  die  Knötchen  glatt  oder  uneben,  an- 
fänglich trocken  und  entleeren  später  auf  Druck  eine  geringe 
Menge  oft  blutiger  Flüssigkeit. 

Diese  verdichteten  Herde  entsprechen  den  mit  Exsudat  ge- 
füllten, luftleeren  Alveolen.  Wegen  ihrer  größeren  Dichtigkeit 
sinken  sie,  abgetrennt  von  der  normalen  Lunge,  im  Wasser  zu 
Boden.  Einblasen  von  Luft  in  die  zuführenden  Bronchialverzwei- 
gungen bringt  keine  wesentlichen  Veränderungen  der  erkrankten 
Partien  hervr)r. 

Gleichzeitig  ist  Schwellung,  intensive  Röthung  oder  bei 
geringerer  Entzündung  braunrothe  Färbung  der  Bronchialschleim- 
haut vorhanden.  Auch  die  Wände  der  übrigen  feinen  Bronchial- 
verzweigungen zeigen  sich  geschwellt,  verdickt.  Die  Bronchial- 
wandungen verlieren  ihre  Resistenz  und  zeigen  infolge  von 
Secretansammlung  meist  eine  Erweiterung. 

Was  die  Lage  der  verdichteten  Herde  betriift,  so  findet 
man  dieselben  vorzugsweise  in  den  hinteren  Partien  der  beiden 
unteren  Lungenlappen  eip-  oder  doppelseitig,  sie  können  aber  auch 
in  anderen  Lappen  oder  gekreuzt  vorkommen.  Bei  Beschränkung 
des  Procpsses  auf  eine  Lunge  sind  die  Herde  oft  sehr  vereinzelt, 
manchmal  erstrecken  sie  sich  auf  einen  ganzen  Lappen  oder  Lungen- 
flügel. Stets  ist  der  Proceß  nicht  an  allen  Stellen  gleichmäßig 
vorgeschritten.  Gewöhnlich  ist  derselbe  in  dem  ursprünglich  er- 
krankten Lappen  weiter  ausgebildet,  während  die  später  ent- 
standenen Knoten  sich  noch   im  Entwicklungsstadium   befinden. 

Die  weiteren  Veränderungen,  welche  diese  direct  entstandenen 
circumscripten  pneumonischen  Herde  eingehen,  Inssen  sich  von 
jenen,  die  im  W<'ge  der  Atelektase  entstehen,  an  der  Leiche  nicht 
unterscheiden.  Man  kann  nur  ersteren  Entstehungsmodns  mit 
Wahrscheinlichkeit  annehmen ,  wenn  gleichzeitig  atelektatische 
Stellen  fehlen  und  die  Localisation  der  Herde  mehr  der  ersten 
Form  entspricht. 

Bei  der  zweiten  Form,  Bronchopneumonie  infolge 
Atelektase,  erkennt  man,  wenn  der  letale  Ausgang  noch  vor 
vollendeter  Pneumonie  eingetreten  ist,  bei  der  Section  die  erkrankten 
Herde  durch  ihre  blauröthliche,  violette  oder  stahlgraue  Farbe; 
ihre  Oberfläche  ist  eingesunken,  ihr  Volumen  vermindert;  beim 
Betasten  derselben  läßt  sich  kein  Knistern  wahrnehmen.  Auf  dem 
Durchschnitt  zeigen  solche  atelektatische  Stellen  eine  glänzende, 
glatte  Oberfläche,  im  Centrum  einen  mit  eingedicktem  Secret  er- 
füllten erweiterten  Bronchus. 

Die  atelektatischen  Stellen  localisiren  sich  in  beiden  Unter- 
lappen. Die  Zahl  und  Größe  derselben  ist  sehr  verschieden. 

Dauert  der  Proceß  länger,  so  kommt  es  zu  Entzündung  der 
atelektatischen  Herde    und   findet   man   dann    an    der   Leiche  die 
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Lunge  mit  Enötclieii  von  V4 — 3  Cm.  ^i^d  mehr  Durchmesser  durch- 
setzt inmitten  noch  lufthaltigen  Gewebes.  Dieselben  sind  rund, 
lappig  oder  traubenförmig,  derb,  fest.  Das  umgebende  Gewebe  ist 
normal  oder  injicirt.  Ihre  Anzahl  ist  sehr  verschieden.  Oft  liegen 
sie  dicht  unter  der  Oberfläche  und  prominiren  etwas  über  dieselbe. 

Je  nach  der  veranlassenden  Ursache  wird  die  Veränderung 
entweder  halb-  oder  doppelseitig  sein,  zuweilen  betrifft  die  Er- 
krankung nur  einen  Unter-  oder  Oberlappen,  oder  es  wird 
die  ganze  hintere  Fläche  beider  Luiigen  erkrankt  gefunden. 
Auch  findet  man  die  verdichteten  Knoten  vereinzelt  oder  in 
größeren  Gruppen  durch  die  Lunge'  zerstreut,  und  zwar  den  Wegen 
der  Bronchialverzweigungen  folgend  oder  vorwiegend  an  den  vor- 
deren Rändern  der  Lunge. 

Neben  Zeichen  vorausgegangener  capillärer  Bronchitis  und 
beträchtlicher  Schwellung  der  Schleimhaut  oder  Verstopfting  des 
Lumens  der  betreffenden  Bronchiolen  findet  man  dann  auch  noch 
an  anderen  Partien  der  Lunge  Herde,  die  noch  im  Zustande  der 
Atelektase  sind. 

Im  weiteren  Verlaufe  des  Processes  entsteht  eine  fettige  Ent- 
artung und  Zerfall  des  Inhaltes  der  Alveolen.  Das  um- 
gebende Gewebe  entfärbt  sich,  wird  grauroth,  schließlich  grau, 
wie  eiterig .  infiltrirt,  seine  Consistenz  wird  weicher,  brüchiger. 
An  den  Wandungen  der  Bronchiolen  zeigt  sich  keine  weitere 
Veränderung;  sie  bewahren  inmitten  des  in  ihrer  Umgebung  fort- 
schreitenden Processes  dieselbe  Beschaffenheit. 

In  diesem  Stadium  der  Erkrankung  kann  Rückbildung  eintreten. 
Ist  dies  nicht  der  Fall,  kann  es  zur  Eiterung  und  Schmelzungszerfall 
des  verdichteten  Gewebes,  d.i.  zu  Absceßbildung,  kommen.  Diese 
Abscesse  sind  nur  von  geringem  Umfang,  liegen  häufig  subpleural 
und  können  durch  Perforation  der  Pleura  zu  Pneumothorax  fuhren. 
Die  Zahl  derselben  ist  sehr  verschieden.  Nach  ihrer  Entleerung  kann 
Verödung  des  Lungengewebes  eintreten,  wobei  die  Lunge  morsch, 
weich  wird  und  wegen  andauernden  Fiebers  zum  Tode  führt. 

Man  nimmt  an,  daß  bei  Individaen  mit  tuberculösen  Herden 
infolge  der  mit  der  Bronchopneumonie  einhergehenden  Fieberbe- 
wegungen eine  Verschleppung  der  Tuberkelbacillen  im  Wege  der 
Lymphgefäße  zu  den  Entzündungsherden  der  Lunge  stattfinden  kann 
und  so  der  Ausgang  in  Tuberculose  eintritt.  Dasselbe  kann  durch 
von  außen   in   die  Luftwege  gerathene  Tuberkelbacillen  erfolgen. 

Auch  kann  bei  Bronchopneumonie  der  Ausgang  in  Cirrhose 
der  Lunge  eintreten.  Dies  geschieht  nm*  in  chronisch  verlaufenden 
Fällen.  Infolge  Wucherung  des  umgebenden  Bindegewebes  veröden 
die  Alveolen  und  grauweiße  Bindegewebsstränge  durchziehen  das 
verdichtete  luftleere  Gewebe  nach  verschiedenen  Richtungen.  All- 
mählig  schrumpft  das  gequollene  Bindegewebe,  der  Umfang  der 
erkrankten  Partie  verkleinert  sich  und  entsteht  durch  Erweiterung 
der  Bronchien  Bronchiektasie. 

Die  weiteren  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  be- 
gehen sich  auf  die  Bronchialschleimhaut,  welche  die  Erschei- 
lungen  der  ursprünglichen  Bronchitis  capillaris  zeigt. 
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Nicht  selten  findet  man  überdies  kleinere  and  größere  s ab- 
pleurale Ecchymosen. 

Ein  ziemlich  constanter  Begleiter  der  Bronchopneamonie  ist 
Emphysem.  Dasselbe  hat  seinen  Sitz  hauptsächlich  an  der 
Oberfläche  des  Oberlappens,  kann  sich  aber  auch  in  verstchiedenen 
Gegenden  der  Lunge  zerstreut  zwischen  den  verdichteten  Partien 
in  größerer  oder  geringerer  Ausdehnung  finden.  Nach  Zibhssek 
sind  interlobnläre  und  subpleurale  Emphyseme  nicht  selten. 

Auch  Lungengangrän  kann  im  Gefolge  von  Broncho- 
pneumonie eintreten.  In  dieser  Beziehung  sind  von  Steinkr  ver- 
öffentlichte Fälle  sehr  lehrreich. 

Bei  jeder  Bronchopneumonie  kommt  es  zu  Schwellung  der 
Bronchialdrüsen. 

Bei  sehr  ausgebreiteter  Bronchopneumonie  tritt  Stauung s- 
hyperämie  in  anderen  Organen  ein,  besonders  im  Gehirne  in 
Form  Ueberf üUung  der  Sinusgefäße.  Bei  hochgradiger  Athmungs- 
insufficienz  können  nebst  Hyperämie  und  Schwellung  auch  infolge 
der  Circulationsstörung  capilläre  Apoplexien  in  anderen 
Organen  eintreten,  auf  die  ich  hier  nicht  näher  eingehe. 

Schließlich  scheint  es  mir  zweckmäßig,  zu  bemerken,  daß 
bei  Bronchopneumonie  infolge  Influenza  meist  im  Unterlappen 
'  zahlreiche  Herde  von  verschiedener  Größe  entstehen ,  die  zum 
Theil  confluiren  können.  In  solchen  Fällen  findet  man  auf  dem 
Durchschnitt  im  Centrum  der  bronchopneumonischen  Partien  häufig 
Bronchialäste,  aus  welchen  bei  Druck  ein  gelbgrünliches,  eiteriges, 
zähes  Secret  hervorquillt.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
erweisen  sich  diese  Pfropfe  als  Eiterzellen  in  zähem  Schleim  ein- 
gebettet und  sieht  man  darin  theils  frei,  theils  in  Zellen  typische 
Influenzabacillen,  oft  in  Reincultur. 

Im  Lungengewebe  selbst  findet  man  in  der  Nähe  der  Bron- 
chien die  schon  makroskopisch  erkennbaren  pneumonischen  Herde. 
Im  Centrum  derselben  ist  regelmäßig  das  gcmze  Gewebe  der  Alve- 
olen und  ihrer  Septa  mit  typischen  Eiterzellen  voUgestopft,  so 
daß  die  normale  Lungenstructur  scheinbar  ganz  verschwunden 
sein  kann.  Die  umgebenden  Lungenpartien  befinden  sich  im  Zu- 
stand der  desquamativen  Entzündung.  Den  größeren  Zellen,  welche 
hier  das  Alveolarlumen  erfüllen,  sind,  je  mehr  man  sich  vom 
Centrum  des  Herdes  entfernt,  umso  spärlicher  Leukocyten  bei- 
gemischt. Aehnliche  Veränderungen  findet  man  auch  bei  der 
Streptococcenpneumonie. 

Aufrecht  betont  den  Unterschied  im  Verhalten  der  Gefäß- 
überfüllung bei  Bronchopneumonien,  welche  durch  Influenza,  und 
jenen,  welche  durch  andere  Ursachen  hervorgerufen  werden.  Bef 
Influenza  findet  man  die  hochgradigste  Hyperämie  an  dem  Ueber- 
gang  der  Bronchiolen  in  die  Alveolen  und  in  der  Wand  der 
Alveolen  selbst,  während  diese  Hyperämie  bei  den  durch  ändert 
Ursachen  hervorgerufenen  Bronchopneumonien  nicht  so  nahe  ar 
die  Alveolen  heranreicht.  Aus  diesem  Gefäßverhalten  erklär" 
Aufrecht  das  Vorkommen  grauer  Herde  in  dem  gleichmäßig  ent 
zündeten  rothen  Grundgewebe  bei  der  Influenza-Bronchopneumonie. 
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AüFBECHT  sieht  diese  grauen  Herde  für  zweifellos  alveolare  Ent- 
zündnngsherde  an,  welche  durch  Füllung  der  Alveolen  mit  weißen 
Blutkörperchen  zustande  kommen,  ohne  jede  Betheiligung  einer 
fibrinösen  Exsudation. 

Die  Erscheinuncren  der  Bronchopneumonie  sind  ver-  ^rachei- 
schiedenartig,  je  nach  der  Art  der  vorausgegangenen  lufection,  die 
zur  Entstehung  der  Bronchopneumonie  geföhrt  hat.  In  allen  Fällen 
von  Bronchopneumonie  sind  die  Erscheinungen  von  jenen  der  primären 
genuinen  Pneumonie,  wie  ein  Vergleich  ergibt,  wesentlich  ver- 
schieden und  bieten  charakteristische  Eigenthümlichkeiten  dar. 

Die  primäre  genuine  Pneumonie  entwickelt  sich  plötzlich  bei  ^Hebtr. 
gesunden  Individuen  mit  Frost  und  nachfolgender  Temperatur- 
steigerung. Bei  der  Bronchopneumonie  besteht  ent- 
sprechend der  vorausgegangenen  Infection  der  Bronchien  bereits 
Fieber.,  welches  sich  mit  der  Entwicklung  der  Bronchopneu- 
monie steigert.  Das  Verschwinden  der  infolge  der  bestandenen 
Bronchitis  aufgetretenen  Morgenremissionen  und  der  Eintritt  eines 
gesteigerten  continuirlicben  Fiebers  ist  jene  Erscheinung,  die  uns 
im  Verlaufe  der  in  der  Aetiologie  erwähnten  Infectionskrankheiten 
die  Entstehung  der  Bronchopneumonie  ankündigt. 

Das  Verhalten  des  Fiebers  ist  verschieden,  je  nach 
der  Art  der  stattgefundenen  Infection  und  je  nach  der  Art  der  Ent- 
wicklung der  Bronchopneumonie.  Bei  Bronchopneumonien  im  Ver- 
laufe von  Influenza  oder  im  Eruptionsstadium  der  Morbillen  in- 
folge Infection  der  oberen  Luftwege  mit  Streptococcen  steigt  das 
Fieber  in  den  ersten  Tagen  langsam  an  und  pflegt  innerhalb 
3 — 4  Tage  eine  beträchtliche  Höhe  (40 — 41^)  zu  erreichen.  In 
dieser  Höhe  verharrt  das  Fieber  mit  nur  geringen  Remissionen, 
solange  neue  Entzündungsherde  auftreten. 

Bei  der  infolge  Bronchitis  capillaris  oder  Morbillen  auf- 
tretenden Bronchopneumonie  stellt  sich  gleich  hohes  Fieber  ein 
und  dauert  8 — 12  Tage  oder  noch  länger  an. 

Mit  dem  Aufhören  der  Bildung  neuer  pneumonischer  Herde 
nimmt  die  Temperatur  allmählig  ab  und  erst  nach  Tagen  oder 
Wochen  stellt  sich  eine  vollständige  Entfieberung  ein  im  Gegen- 
satze zur  genuinen  Pneumonie,  bei  der  der  Abfall  der  Temperatur 
an  bestimmten  kritischen  Tagen  plötzlich  erfolgt  und  innerhalb 
24 — 36  Stunden  völlige  Entfieberung  eintritt. 

Die  Bronchopneumonien  infolge  Streptococceninfection  der 
oberen  Luftwege  verhalten  sich  wesentlich  anders.  Auch  hier  steigt 
die  Temperatur  im  Entwicklungsstadium  rasch  in  der  B.egel  auf 
39 — 40*5^  allein,  da  die  Bildung  der  pneumonischen  Herde  nicht 
continuirlich  vor  sich  geht,  fällt  die  Temperatur  oft  nach  3 — 4  Tagen 
plötzlich  von  40  auf  36°  innerhalb  24  Stunden.  Mit  der  Bildung 
neuer  pneumonischer  Herde  in  der  Nähe  der  ursprünglichen  oder 
von  denselben  entfernter  stellen  sich  wieder  hohe  Temperaturen 
ein,  die  mehrere  Tage  andauern.  Dieses  Schwanken  kann  sich  in 
kurzen  Intervallen  einstellen  und  mit  der  Neubildung  pneumonischer 
Herde  mehrmals  wiederholen  und  so  ein  ähnliches  Verhalten  zeigen 
wie  bei  Erysipel. 

11* 
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Nach  ErschöpfuDg  der  Bildung  der  pneamonischen  Herde 
hängt  das  Verhalten  der  Temperatur  von  den  Ausgängen  ab, 
welche  die  Erkrankung  nimmt. 

Beim  Ausgang  in  G-enesung  fällt  die  Temperatur  lytisch  ab 
und  erfolgt  die  vollständige  Entfieberung  erst  nach  mehreren  Tagen. 

In  Fällen,  in  denen  die  Bronchopneumomie  mit  eiteriger  Pleuri- 
tis sich  complicirt  oder  den  Ausgang  in  Verkäsung  oder  Abscefibil- 
dung  nimmt,  entwickelt  sich,  nachdem  die  Temperatur  auf  36® 
gefallen  ist,  remittirendes  Fieber  mit  Remissionen  morgens,  Stei- 
gerung mittags,  abermaliger. Remission  nachmittags  und  neuer- 
licher Exacerbation  abends,  die  gewöhnlich  bis  liittemacht  andauert. 

Bei  Bronchopneumonien  herabgekommener,  auch  rhachiti- 
scher  Kinder  oder  infolge  Pertussis  ist  die  Temperaturerhöhung 
im  Entwicklungsstadium  meist  eine  geringe  und  es  können  sich 
Fieberexacerbationen  mit  stetigen  Schwankungen  zeigen.  Erst 
nachdem  die  bronchopneumonischen  Herde  eine  gewisse  Ausdehnung 
erlangt  haben,  meist  nach  mehreren  Tagen,  wird  das  Fieber  con- 
tinuirlich  und  kann  allmählig  bis  auf  39 — 39*5^  steigen.  Da  in 
solchen  Fällen  die  Bildung  der  bronchopneumonischen  Herde  lang- 
sam vor  sich  geht,  dauern  die  beschriebenen  Erscheinungen  des 
Fiebers  wochenlang  und  nimmt  die  Temperatur,  wenn  der  Proceß 
zur  Heilung  konunt,  nur  langsam  ab,  wobei  auch  nach  Aufhören 
der  Bildung  von  neuen  pneumonischen  Herden  zeitweise  nach- 
mittägige und  abendliche  Exacerbationen  eintreten  können. 

Wenn  der  Proceß  den  Ausgang  in  Verkäsung  nimmt,   zeigt 
die  Temperatur  alle  Eigenthümlichkeiten,  die  wir  bereits  bei  der 
Tuberculose  der  Lunge  angegeben  haben. 
J"*«*»-  Infolge  der  durch  die  Infection  bedingten  Circulationsstörung 

und  Intoxication  zeigt  auch  der  Puls  bei  Bronchopneumonie 
wichtige  Veränderungen.  Derselbe  ist  gleich  im  Entwicklungssta- 
dium sehr  beschleunigt.  Eine  Pulsfrequenz  von  130 — 170  Schlägen 
in  der  Minute  ist  sowohl  im  Beginne  als  auch  bei  bereits  ausge- 
dehnten bronchopneumonischen  Herden  eine  häufige  Erscheinung. 
Dieselbe  steht  in  keinem  directen  Zusammenhange  mit  der  Höhe 
der  Temperatur  und  pflegt  der  Puls  auch  nach  Abfall  derselben 
solange  beschleunigt  zu  bleiben,  bis  ein  Theil  der  bronchopneumoni- 
schen Herde  zurückgebildet  ist. 

Bei  verbreiteten  bronchopneumonischen  Herden  wird  der  Puls 
gewöhnlich  sehr  klein. 

Auch  die  Herzthätigkeit   ist  beschleunigt   und  kann  infolge 
Stauung   im    kleinen  Kreislauf  verschiedene  Unregelmäßigkeiten, 
selbst  Galopprhythmus  zeigen. 
Athmungs-  Eiuc  wcitcre   wichtigc  Eigenthümlichkeit   der  Bronchopneu* 

inmffieiwz.  monic  ist  das  frühzeitige  Auftreten  von  Erscheinungen  der  Ath- 
mungsinsufficienz.  Bei  primärer  genuiner  Pneumonie  kann 
ein  ganzer  Lungenlappen  bepatisirt  sein,  ohne  daß  hochgradige 
Erscheinungen  von  Athmungsinsufficienz  auftreten;  auch  ent 
wickeln  sich  dieselben  nur  langsam  und  können  erst  auf  der  Höh( 
der  Erkrankung,  wenn  der  Proceß  eine  beträchtliche  Ausbreitung 
erlangt  hat,  mehr  oder  weniger  ausgeprägt  sein. 
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Husten. 


Bei  allen  BronchoppetiinoDien  hingegen  zeigen  sich  schon  in 
den  ersten  Stadien  der  Erkrankung  ausgesprochene  Symptome  von 
Athmnngsinsafficienz.  Je  zahlreicher  die  bronchopneumonischen 
Herde  sind,  umso  hochgradiger  ist  dieselbe.  Die  anfangliche  Un* 
ruhe  und  Verdrießlichkeit  der  Kinder  macht  einer  auffälligen 
Ruhe  und  Apathie,  die  anfängliche  Fieberröthe  des  Gesichtes  trotz 
Fortbestand  des  Fiebers  einer  Blässe  und  bei  Umsichgreifen  des 
Processes  einer  lividen  cyanotischen  Färbung  Platz.  Auch  die  Haut 
am  Stamme  und  an  den  Extremitäten  wird  blaß,  livid,  trocken ;  am 
Thorax  und  Handrucken  zeigen  sich  Venenausdehnungen.  In  hoch- 
gradigen Fällen  wird  nach  einigen  Tagen  das  Gresicht  gedunsen. 

Bei  -Entwicklung  bronchopneumonischer  Herde  wird  der 
frühere  lockere  Husten  trocken  und  tritt  zuweilen  in  pertussis- 
ähnlichen  Anfallen  auf.  Bei  Bronchopneumonie  infolge  Pertussis 
verschwinden  die  HustenanfäUe  häufig  plötzlich  und  machen  gleich- 
mäßigen Hustenstößen  Platz.  Zuweilen  verändern  sich  die  Per- 
tussisanf  alle  nur  insofeme,  als  kurze,  staccato  aufeinanderfolgende 
Hustenstöße  bestehen,  während  die  ziehende  Inspiration  und  das 
Würgen  fehlt.  Immer  zeigen  die  Kinder  das  Bestreben,  den 
Husten  zu  unterdrücken,  und  werden  nach  vielen  vergeblichen 
Bemühungen  von  demselben  überwältigt. 

In  Fällen  von  Bronchopneumonie,  wo  die  größeren  Bronchial- 
verzweigungen in  weiterer  Ausdehnung  ergriflFea  sind,  hört  man 
oft  schon  auf  einige  Distanz  mit  dem  Husten  oder  bei  lebhaften 
Respirationsbewegangen  Schleimrasseln.  Bei  acut  verlaufenden 
Bronchopneumonien  ist  der  Husten  oft  sehr  heftig  und  von  Er- 
brechen schleimig-eiteriger  Massen  begleitet. 

Selten  gelingt  es  bei  Kindern,  Sputum  zur  Untersuchung 
zu  gewinnen.  Bei  kleinen  Kindern  erscheint  infolge  des  Hustens 
öfter  Schaum  vor  dem  Munde. 

Bekommt  man  Sputa  zur  Untersuchung,  so  zeigen  sich  die- 
selben von  schleimig-eiteriger  Beschaffenheit  von  bald  mehr  flüssiger, 
bald  mehr  dicker  Consistenz,  zuweilen  mit  etwas  Blut  untermischt. 
Die  bakteriologische  Untersuchung  ergibt  entsprechend  der  veran- 
lassenden Infection  die  betreffenden  Erreger  der  primären  Erkrankung. 

Bei  Bronchopneumonien  pflegen  kleinere  Kinder  beim  Husten  schmerzen. 
das  Gesicht  schmerzhaft  zu  verziehen;   größere  Kinder   bekunden 
den  empfundenen  Schmerz  bei  jedem  Hustenstoß  durch  Weinen. 

Bei  Bronchopneumonien  nehmen  die   Kinder  selten   eine  be-      La^e. 

stimmte  Lage   ein.    Dieselbe   steht  im    Gegensatz   zur  primären 

genuinen  Pneumonie  meist  in  keinem  Zusammenhang  mit  der  Locali- 

aation  der  Erkrankung.  Nur  wenn  die  Herde   beiderseitig  an  der 

linteren  Fläche  der  Lunge  sitzen,  pflegen  die  Kinder  constant  die 

Lückenlage  beizubehalten. 

Die  durch  Bronchopneumonien   bedingten   Störungen    des  vtrdauungs- 
^erdauungstractus  sind  verschieden. 

Während  der  Zunahme  der  Erkrankung  besteht  meist  Trocken- 
nt  der  Zunge.  Durst,  Mangel  an  Appetit.  Der  Durst  ist  oft 
shr  heftig,  wobei  das  hastige  Trinken  oft  lästige  Hustenanfälle 
Qslöst.  Es  kann  Stuhlverstopfung  oder  Diarrhoe  vorliegen. 


Sputum. 


tractus. 
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Urin. 


Rttpiroiion. 


Palpatitm. 


Percuasion. 


Die  Urinmenge  ist  während  des  Fiebers  gewöhnlich  ver- 
mindert ;  überhaupt  zeigt  der  Urin  alle  Eigenthümlichkeiten  eines 
Fieberhams.  Das  Aoftreten  von  kleinen  Mengen  Eiweiß  im  Urin 
ist  in  schweren  Fällen  eine  häufige  Erscheinung. 

Die  wichtigsten  und  charakteristischesten  Symptome  sind  jene 
von  Seite  der  Lunge. 

Während  der  Entwicklung  der  bronchopneumonischen  Herde 
wird  die  bereits  infolge  der  primären  Erkrankung  beschleunigte  Re- 
spiration noch  frequenter  und  kann  60 — 80  in  der  Minute  erreichen 
im  Gegensatz  zar  primären  genuinen  Pneumonie,  bei  der  im  Entwick- 
lungsstadium gewöhnlich  nur  eine  geringe  Athemnoth  vorhanden  ist. 

Bei  Bronchopneumonien  ist  die  Respiration  gleich  im  Beginne 
nicht  ergiebig,  oberflächlich;  die  Nasenflügel  heben  sich  bei  der 
Inspiration  und  senken  sich  bei  der  Exspiration.  Auch  bei  ver- 
einzelten, an  Zahl  geringen  Krankheitsherden  besteht  dauernd 
beschleunigte  Respiration.  Sobald  die  bronchopneumonischen  Herde 
eine  beträchtliche  Ausdehnung  erlangt  haben,  besonders  bei  jenen, 
die  im  Wege  der  Atelektase  entstanden  sind,  zeigen  die  Re- 
spirationsbewegungen die  charakteristischen  Erscheinungen  der 
Athmungsinsufiicienz,  und  zwar  erfolgt  bei  der  Inspiration  eine 
mehr  oder  weniger  ausgeprägte  Einziehung  in  die  Zwerchfellshöble, 
es  entsteht  die  sogenannte  peripneumonische  Furche.  Bei  der  In- 
spiration wird  zunächst  der  nach  oben  angrenzende  Raum  des 
Brustkorbes  bis  zur  3. — 4.  Rippe  nur  wenig  ausgedehnt;  die  In- 
tereostalräume  werden  nur  wenig  eingezogen.  Bei  jeder  Exspiration 
wird  die  obere  vordere  Partie  des  Thorax  bis  zum  3.  Intercostal- 
raum  herab  mit  starker  Anstrengung  erweitert  und  vorgetrieben: 
es  findet  das  Umgekenrte  statt  wie  bei  der  normalen  Respiration, 
und  zwar  werden  bei  jeder  Inspiration  die  untei'en  Partien  des 
Brustkorbes  über  dem  Zwerchfell  stark  eingezogen  und  die  oberen 
Partien  möglichst  vorgewölbt,  bei  der  Exspiration  erfolgt  das 
Umgekehrte,  falls  nicht  complicirendes  Emphysem  der  vorderen 
Lungenabschnitte  vorliegt. 

Bei  der  Palpation  kann  man  etwa  vorhandenes  Schleim- 
rasseln in  den  Bronchien,  besonders  in  der  Axillargegend  und  im 
Spatium  iptrascapulare  wahrnehmen.  Bei  ausgebreiteten,  ober- 
flächlich gelegenen  bronchopneumonischen  Herden  kann  die  Stimm- 
vibration in  vermindertem  oder  verstärktem  Grade  gefühlt  werden, 
je  nachdem  die  Bronchien  mit  mehr  oder  weniger  Secret  gefällt 
sind.  In  Fällen,  in  denen  der  Proceß  größere  Partien  eines  Lungen- 
lappens einnimmt,  ist  die  Stimm  Vibration  verstärkt. 

Die  Ergebnisse  der  Percussion  sind  bei  Bronchopneumonie 
von  jenen  bei  primärer  genuiner  Pneumonie  wesentlich  verschieden 

Im  allgemeinen  gilt  der  Satz,  dafi  bei  vereinzelten  Herdei 
selbst  wenn  sie  oberflächlich  liegen,  die  Ergebnisse  der  Percussio: 
negativ  ausfallen.  Auch  bei  größeren  zusammenhängenden  bronchc 
pneumonischen  Herden,  die  in  der  Tiefe  liegen  und  von  luf 
hältiger  Lunge  umgeben  sind,  ist  es  nicht  möglich,  dieselb 
durch  Percussion  sicher  nachzuweisen.  In  Fällen,  in  denen  d 
Erkrankung  durch  directes  Uebergreifenvon  den  Brohchien  auf  di 
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Alveolen  entsteht,  ist  es  auch  nicht  möglich,  die  erfolgte  Ver- 
dichtung der  einzelnen  Lobnli  durch  die  Percussion  zu  erkennen. 
Nur  in  Fällen,  bei  denen  die  foronchopneumonischen  Herde  im 
Wege  der  Atelektase  entstehen  oder  rasch  dicht  aneinandergren- 
zende  Herde  bilden,  erhält  man  entsprechend  den  luftleer  ge- 
wordenen Partien  eine  Dämpfung. 

Die  Form  der  Dämpfung  ist  aber  bei  Bronchopneumonien  sehr 
versehiedengestaltig.  Oft  findet  man  parallel  mit  der  Wirbelsäule 
eine  streifenförmige  Dämpfung  am  Unterlappen,  ein  anderes  Mal  ist 
eine  umschriebene  Dämpfung  an  anderen  Lungenpartien  vorhanden ; 
nur  selten  besteht  Dämpfung  über  einen  ganzen  Lungenlappen. 

Bronchopnenmonien,  die  auf  dem  Wege  der  Atelektase  ent- 
stehen, sind  meist  doppelseitig;  die  Herde  entstehen  aber  nicht 
gleichzeitig.  Dieselben  beginnen  meist  an  der  Hinterfläche  des 
XJnterlappens,  selten  des  Oberlappens,  und  verbreiten  sich  von  da 
auf  die  anderen  Lappen  desselben,  oder  des  anderen  Lungen- 
flügels, um  im  letzteren  Falle  von  da  aus  die  übrigen  Lappen  der 
ersterkrankten  Lunge  zu  ergreifen. 

Da  der  Proceß  nie  gleichmäßig,  sondern  stoßweise  verläuft, 
ist  die  Dämpfung  nie  über  einen  ganzen  Lungenlappen  verbreitet, 
sondern  tritt  successive  an  verschiedenen  Partien  desselben  auf, 
was  für  die  Erkenntniß  der  Art  der  stattgefundenen  Infection 
sehr  wichtig  ist.  Dieses  Verhalten  ist  der  Streptococcen- Broncho- 
pneumonie eigenthümlich. 

Sobald  der  Proceß  auf  die  Alveolen  übergreift,  verschwindet  j^«j^ 
das  frühere  Kespirationsgeräusch,  es  wird  unbestimmt  und  un- 
deutlich; stellenweise  treten  ungleichmäßige,  consonirende  Rassel- 
geräusche auf.  In  Fällen,  in  denen  größere  Bronchien  erkrankt  sind, 
hört  man,  je  mehr  man  sich  der  Peripherie  der  Lungenwurzel 
nähert,  auch  fein-  und  großblasige  Rasselgeräusche.  Solange  nur 
vereinzelte  Herde  vorliegen,  werden  sich  durch  die  Auscultation 
keine  weiteren  Erscheinungen  nachweisen  lassen.  Sobald  aber  aus- 
gedehntere Lungenpartien  verdichtet  und  durch  gedämpften  Per- 
cussionsschall  erkenntlich  sind,  stellt  sich  bronchiales  Athmen  und 
Bronchophonie  ein.  Bei  eintretender  Verstopfung  eines  zu  den 
verdichteten  Abschnitt  führenden  Bronchus  kann  das  Athmungs- 
geräusch  vollkommen  aufhören;  sobald  der  verstopfte  Bronchus 
wieder  frei  wird,  stellt  sich  bronchiales  Athmen  ein.  Ueber  den 
vom  Proceß  verschonten  Lungenpartien  hört  man  verschärftes 
Athmen,  oder  bei  gleichzeitig  entzündlichen  Veränderungen  der 
Bronchialschleimhaut  bald  trockene,  bald  feuchte  Rasselgeräusche. 
Die  Reihenfolge,  in  welcher  sich  bei  Bronchopneumonie  die 
auscultatorischen  Erscheinungen  einstellen ,  ist  charakteristisch 
und  ist  am  besten  geeignet,  im  Verlaufe  der  Erkrankung  die 
Diagnose  sicherzustellen. 

Der  Verlauf  der  Bronchopneumonien  ist  vielgestaltig  und  ver-    vcriau/, 
schieden,  je  nach  der  Art  der  Infection  und  der  Art  der  Entstehung.  AV^ln^j! 

In  Fällen,  in  denen  die  Bronchopneumonie  acut  durch  directes 
üebergreifen  auf  die  Lungenalveolen  entsteht,  besonders  infolge 
Infection  der  Bronchien   mit   Mikroben   der   Morbillen,    Influenza 
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oder  mit  Streptoeoccen  steigert  sich  das  Fieber,  bevor  sich  Doch 
physikalisch  Yeränderongen  der  Lnnge  nachweisen  lassen.  Das 
weitere  Verhalten  des  Fiebers  hängt  von  der  Art  der  stattgefon* 
denen  Infection  ab,  wie  wir  schon  bei  der  Symptomatologie  näher 
ausgeführt  haben. 

Nach  mehreren  Tagen  lassen  sich  oft  die  ersten  physikalischen 
Erscheinungen  der  Lungenverdichtang  nachweisen,  wie  wir  oben 
ebenfalls  angegeben  haben. 

Nach  einer  Reihe  von  Tagen  erreicht  der  Proceß  den  Höhe- 
punkt, d.  i.,  die  Neubildung  von  bronchopneumonischen  Herden 
ist  erschöpft;  im  Verlaufe  von  mehreren  Tagen  fällt  die  Tempe- 
ratur allmahlig  unter  verschiedenen  Schwankungen  zur  Norm. 

Gleichzeitig  mit  dem  Fieber  und  der  Entwicklung  der  broncho- 
pneumonischen Herde  tritt  Husten  und  die  eigenthümliche  inspi- 
ratorische Dyspnoe  und  Athmungsinsufficienz  ein,  die  sich  steigern 
kann  und  erst  alhnählig  unter  steten  Schwankungen  mit  dem 
vollkommenen  Freiwerden  der  Lunge  zurückgeht. 

Mit  der  Entfieberung  gehen  auch  alle  früher  beschriebenen 
Störungen  der  anderen  Organe  zurück.  Mit  dem  Nachlaß  der 
allgemeinen  Symptome  verschwinden  allmahlig  auch  die  physi- 
kalischen Zeichen  der  Krankheit,  ohne  jedoch,  zum  Unterschied  von 
primärer  genuiner  Pneumonie,  mit  der  Abnahme  des  Fiebers 
gleichen  Schritt  zu  halten,  indem  die  Dämpfung  nur  langsam 
weicht,  und  der  Schall  allmahlig  tympanitisch  wird  und  erst  nach 
mehreren  Tagen  die  normale  Beschaffenheit  erlangt.  Ebenso  ver- 
schwinden die  Consonanzerscheinungen  nie  innerhalb  24—48  Stun- 
den wie  bei  der  primären  genuinen  Pneumonie,  sondern  werden 
nur  allmahlig  schwächer  und  weichen  langsam  groß-  und  klein- 
blasigen  Rasselgeräuschen. 

Die  Dauer  derartiger  acuter  Bronchopneumonien  ist  sehr 
verschieden,  In  einzelnen  Fällen  kommt  die  Krankheit  in  8  bis 
14  Tagen  zum  Abschluß. 

Die  Reconvalescenz  ist  bei  dieser  Erkrankung  langwierig, 
weil  letztere  eine   bedeutende  Abmagerung  hervorruft. 

Nicht  immer  nimmt  die  acute  Bronchopneumonie  den  ge- 
schilderten Ausgang  in  Genesung. 

Es  kann  der  Tod  eintreten  infolge  andauernden  hohen  Fiebers, 
Kohlensäurevergiftung  bei  großer  und  rascher  Ausbreitung  der 
Verdichtungen.  In  solchen  Fällen  sinkt  die  Temperatur  rasch,  die 
Körperoberfläehe  erbleicht;  Somnolenz,  oder  große  Unruhe  oder 
Convulsionen  können  das  Bild  abschließen. 

Der  letale  Ausgang  kann  auch  infolge  Stauungshyperämie 
der  Meningen  erfolgen,  in  diesem  Falle  bilden  Erbrechen,  Somno* 
lenz,  Convulsionen  die   letzten  Erscheinungen. 

Auch  die  Intensität  der  Infection,   welche   die   primäre  Er- 
krankung bedingt,  kann  den  Tod  herbeiführen.  Dies  ereignet  sich 
besonders  häufig  bei  Bronchopneumonie  infolge  Morbillen,  wo  der 
Exitus  schon  im  Eruptionsstadium  eintreten  kann. 
Chronische  Dic  subcutancu  oder  chronischen    Bronchopneu- 

pn'^i^monie.  mouicn  cntwicteln  sich  gewöhnlich  im  Wege  der  Atelektase.  Die 
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Verdichtungsherde  bilden  sich  gewohnlich  an  der  hinteren  Lungen- 
flache  oder  zerstreut  längs  der  BronchialverzwSigungen.  Diese  Form 
der  Bronchopneumonie  findet  man  besonders  bei  rhachitischen  und 
infolge  allgemeiner  Ernährungsstörung  muskelschwachen  Kindern, 
femer  infolge  langsam  vor  sich  gehender  Infection  bei  Pertussis. 
Selten  beginnt  diese  Form  von  Bronchopneumonie  mit  deutlich 
ausgesprochenen  Symptomen.  Meist  ist  im  Beginne  die  Temperatur 
kaum  erhöht,  die  BrCspiration  wenig  alterirt,  der  Husten  gering. 
Allmählig  nehmen  Fieber,  Husten  und  Respirationsbesch'werden 
zu  und  schon  nach  wenigen  Tagen  kann  man  bedeutende  Ver- 
dichtungen nachweisen,  die  sich  nach  den  allgemeinen  Symptomen 
nicht  vermuthen  ließen.  Man  findet  Dämpfung,  bronchiales  In-  und 
Exspirium,  Bronchophonie ,  EnisteiTasseln.  Ebenfalls  charakte« 
ristisch  für  diese  Fälle  ist  die  Form  und  Localisation  der  Dämpfung 
an  den  hinteren  Partien  der  Lungen  häufig  parallel  mit  der 
Wirbelsäule. 

In  solchen  Fällen  dauert  der  Proceß  lange  Zeit,  4 — 6  Wochen. 
Die  Bildung  der  bronchopneumonischen  Herde  geht  langsam  vor 
sich  und  erschöpft  sich  erst  nach  mehrwöchentlichem  Verlauf. 

Wenn  der  Proceß  einmal  eine  gewisse  Ausdehnung  erlangt 
hat,  stellen  sich  Erscheinungen  der  Athmungsinsufficienz  in  hohem 
Grade  ein.  Die  Kinder  sind  apathisch,  liegen  vollkommen  theil- 
nahmslos  im  Bette.  Nur  heftige  Hustenanfälle  unterbrechen: 
diese  Ruhe,  wobei  die  Kinder  nachher  in  tiefen  Sopor  versinken. 
Die  Nächte  sind  unruhig,  die  Respiration  zeigt  die  höchsten 
Grade  der  Athmungsinsulficienz,  das  Gesicht  wird  gedunsen,  die 
Haut  cyanotisch,  die  Extremitäten  kalt,  der  Puls  beschleunigt, 
schwach.  Diese  schleichende  Form  der  Bronchopneumonie  endigt 
meist  letal.  Unter  zunehmendem  Marasmus  oder  unter  Kohlen- 
säurevergiftung mit  Convulsionen  und  Lähmungen  erfolgt  der  Tod. 
Selten  kommt  es  in  solchen  Fällen  nach  längerer  Dauer  der 
Erkrankung  zur  Genesung.  In  diesem  Falle  tritt  dieselbe  immer 
sehr  langsam  unter  allmähliger  Abnahme  der  Krankheitserscheinun- 
gen ein.  Aber  selbst  nachdem  einzelne  Lungentheile  frei  geworden 
sind,  kann  infolge  Circulationsstörungen,  Herzschwäche,  Oedemen 
oder  Nieren  Veränderungen  noch  der  letale  Ausgang  eintreten. 
Die  hier  gegebene  Schilderung  des  Krankheitsverlaufes  be- 
zieht sich  nur  auf  die  Art  ihrer  Entwicklung.  Die  Natur 
der  Infection  modificirt  das  Krankheitsbild  bedeu- 
tend, so  daß  manche  Autoren  eine  Masern-,  Influenza-,  Strepto- 
coccenpneumonie u.  s.  w.  unterscheiden,  worüber  wir  bereits  oben 
die  nöthigen  Andeutungen  gemacht  haben,  so  daß  wir  nur  im 
llgemeinen  noch  Folgendes  erwähnen  wollen. 

Die  Influenzapneumonie  ch arakterisirt  sich  durch 
hren  meist  acuten  Verlauf,  durch  frühzeitiges  Auftreten  und 
asches  Schwinden  von  Knisterrasseln.  Es  kommt  dabei  selten  zu 
eutlicher  Dämpfung  oder  bronchialem  Athmen;  sie  verläuft  mit 
ohem  Fieber,  welches  nach  6 — 8  Tagen  ziemlich  rasch  vollkommen 
bfällt.  Durch  Bildung  von  zahlreichen  kleinen  bronchopneumo- 
ischen  Herden  kann  auch  bei  Influenzapneumonie   höchstgradige 
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Athmungsinsufficienz  und  der  letale  Ausgang  eintreten,  ohne  daß 
sieh  durch  Percussion  und  Auscultation  umfangreiche  pneumonische 
Herde  nachweisen  lassen. 

Bezüglich  der  Streptocoocenpneumonie  haben  wir 
bereits  bei  der  Symptomatologie  auf  das  eigenthümliche  Verhalten 
der  Temperatur  und  der  Bildung  der  bronchopneumonischen  Herde 
hingewiesen  und  betont,  daß  der  Procefi  in  der  Lunge  ähnlich  wie 
das  Erysipel  auf  der  äußeren  Haut  verläuft. 

Dias  Prototyp  acuter  Bronchopneumonien  sind  jene,  die  infolge 
Bronchitis  capillaris  und  Masern  auftreten,  für  die  der 
oben  geschilderte  acute  Verlauf  vollständig  zutrifft. 

Bezüglich  der Bronchopneamonien  bei  rha chitischen  und  ka^ 
chektischen  Kindern  und  infolge  langsam  vorsieh  gehender Per- 
tussisinfection  brauchen  wir  nur  an  das  früher  Gresagte  zu  erinnern. 

Außer  dem  Ausgang  in  Genesung  oder  Tod  kann  die  Broncho- 
pneumonie in  einzelnen  Fällen  noch  andere  Ausgänge  nehmen. 

Die  verdichteten  Knoten  können  im  Stadium  der  eiterigen 
Infiltration  zur  Absceßbildung  führen.  Diese  Abscesse  sind, 
besonders  dort,  wo  die  bronchopneumonischen  Herde  zerstreut  liegen, 
gewöhnlich  von  kleinem  Umfang.  Häufig  finden  sich  die  ver- 
eiterten Knoten  an  der  Oberfläche  der  Lunge.  Wenn  der  Absceß 
mit  einem  Bronchus  communicirt,  kann  der  Eiter  expectorirt 
werden,  wobei  die  Alveolen  veröden  und  vernarben,  Der  Absceß 
kann  auch  die  Pleura  perfoiiren  und  zu  eiteriger  Pleuritis  fuhren; 
besteht  dann  gleichzeitig  eine  Communication  mit  einem  Bronchus, 
kann  Pneumothorax  zustande  kommen. 

Die  Erscheinungen,  welche  die  Absceßbildung  anzeigen,  sind 
zeitweise  gesteigertes  Fieber  mit  von  reichlichen  Schweißen  ver- 
bundenen bedeutenden  Remissionen,  Zunahme  der  Dyspnoe  nnd 
des  Hustens,  die  Anwesenheit  von  Eliterkörperchen  und  elastischen 
Fasern  im  allenfalls  gewonnenen  Sputum.  Bei  oberflächlich  ge- 
legenen, größeren  A  bscessen  kann  das  Auftreten  von  Erscheinungen 
der  Cavemenbildung  die  Diagnose  stützen. 

Auch  der  Ausgang  der  Bronchopneumonie  in  Gangrän 
wurde  beobachtet.  Bei  der  Section  findet  man  in  solchen  Fällen 
rundliche,  scharf  umschriebene,  mißfärbige,  von  Gas  aufgeblähte 
Herde,  die  von  einem  übelriechenden  Brei  erfüllt  sind  und  sich 
inmitten  verdichteter  Stellen  befinden. 

Die  Symptome,  unter  welchen  die  Ausbildung  der  Gangran 
vor  sich  geht,  sind  Zunahme  des  Fiebers  unter  profusen  Sehweißen, 
Zunahme  der   Athmungsinsufficienz,    rapider    Kräfteverfall,    übel- 
riechender Athem,  etwa  vorhandene  Sputa  sind  übelriechend,  miß- 
farbig grün  oder  schwarzbraun ;  die  mikroskopische  Untersuchur 
derselben  ergibt  elastische  Fasern,  fettsaure  Krystalle,  schwarz' 
Detritus.     Physikalisch  läßt   sieh  ein  gangränöser  Herd  nur  nac 
weisen,  wenn  er  mit  einem  Bronchus  communicirt,  wobei  die  I 
scheinungen  der  Cavemenbildung  auftreten. 

Der  Ausgang  in  Gangrän  kommt  vorwiegend  an  langst 
im  Wege  der  Atelektase  entstandenen  Bronchopneumonien  1 
herabgekommenen  dyskrasischen  Kindern  zur  Beobachtung. 


Fnenmonie,  Liuig«nentz<indimg. 


171 


Compli- 
eationen. 


Besonders  bei  Individuen,  die  vor  dieser  Erkrankung  bereits 
tuberculöse  Herde  im  Organismus  hatten,  wie  dies  bei  serophu- 
lösen  Individuen  häufig  der  Fall  ist,  kann  der  Ausgang  in  Ver- 
käsnng  eintreten,  worüber  wir  sehon  beim  Capitel  „Tuberculöse" 
ausführlich  gesprochen  haben. 

Bei  langwierigen  Bronchopneumonien  kann  eine  ausge* 
breitete  Entzündung  des  die  Herde  angrenzenden  Gewebes  und 
unter  Verödung  der  Alveolen  eine  üppige  Neubildung  von  Binde- 
gevirebe  in  deren  Umgebung  stattfinden;  im  weiteren  Verlaufe 
schrumpft  das  neugebildete  Bindegewebe  und  kommt  es  auf  diese 
Weise  zuCirrhose  der  erkrankten  Partien.  Infolge  zunehmender 
Retraction  des  Bindegewebes  können  auch  bronchiektatische 
Cavernen  entstehen,  worüber  wir  bei  Besprechung  der  Bronchi- 
ektasie  das  Nähere  angeführt  haben. 

Zuweilen  heilen  Bronchopneumonien  unter  Hinterlassung  von 
chronischer  Bronchitis,  die  zu  Schwellung  der  Bron- 
cbialdrüsen  führt. 

Die  häufigste  Complication  der  Bronchopneumonien  ist 
die  Pleuritis,  besonders  bei  Influenza-  und  Streptococceninfection 
nnd  wenn  die  Krankheitsherde  oberflächlich  liegen.  Dieselbe  kann 
sowohl  subacute  als  auch  acute  Bronchopneumonien  compliciren. 
Das  Entzündungsproduct  kann  einmal  nur  in  einem  geringen 
Faserstoff'beschlag  bestehen,  welcher  die  Pleura  trübt  und  verdickt, 
oder  in  anderen  Fällen  ein  beträchtliches,  flüssiges,  seröses  oder 
besonders  bei  Streptococceninfection  eiteriges  Exsudat  bilden. 

Durch  die  Complication  mit  Pleuritis  wird  die  Respiration 
und  der  Husten  schmerzhafter,  letzterer  kurz.  Bei  beträchtlicher 
Exsudation  steigern  sich  infolge  Compression  der  Lunge  die  Er- 
scheinungen der  Athmungsinsufficienz ,  worauf  wir  beim  Capitel 
„Pleuritis"  zurückkommen  werden. 

Eine  weitere  häufige  Complication  der  Bronchopneumonien 
ist  das  Emphysem,  welches  sich  sowohl  marginal,  als  auch 
Substantiv  entwickeln  kann.  Entsprechend  der  In-  und  Extensität 
des  Emphysems  steigert  sich  die  Athemnoth  und  die  Athmungs- 
insufficienz; der  Husten  nimmt  einen  spastischen  Charakter  an 
und,  wenn  sich  in  den  Bronchien  Secret  ansammelt,  wird  Schleim- 
rasseln und  Pfeiflfen  auf  Distanz  hörbar.  Physikalisch  läßt  sich 
das  Emphysem  durch  tympanitischen  Schall  über  den  oberen 
Lungenpartien  oder  entsprechend  der  Herzgegend  nachweisen.  Ein 
weit  verbreitetes  Emphysem  trägt  wesentlich  zur  Verschlimmerung 
der  Athmungsinsufficienz  bei  und  bedingt  häufig  Lebensgefahr. 

Bei  Streptococcenpneumonien  kann  sich,  wie  erwähnt,  infolge 
Vbsceßbildung  und  Perforation  Pneumothorax  entwickeln. 

Infolge  Intoxication  und  Stauung  kann  es  auch  zu  Compli- 
cationen  von  Seite  des  Nervensystems  kommen  und  bestehen  die- 
jelben  in  Apathie,  Somnolenz,    schließlich  Lähmung. 

Die  Diagnose  stützt  sich  zunächst  auf  den  Umstand,  daß   i>iagnose 
ler  Bronchopneumonie  immer  eine  Bronchitis  vorausgeht,  die  selbst 
nieder  auf  dem  Boden    einer  Infectionskrankheit   entstanden  ist, 
erner  auf  die  besonderen  Eigenthümlichkeiten  der  Erscheinungen 
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und  der  Reihenfolge,  in  welcher  sich  dieselben  einstellen,  wie  wir 
in  der  Symptomatologie  bereits  angegeben  haben. 

Besonders  zu  bemerken  ist,  daß  das  Fieber  stets  als  Steige- 
rung des  vorhandenen  zu  betrachten  ist,  daß  es  constant  größere 
Schwankungen,  in  seinem  Verlaufe  keine  Regelmäßigkeit  zeigt  und 
stets  nur  allmahlig  abnimmt,  wodurch  es  sich  wesentlich  von  dem 
die  primäre  genuine  Pneumonie  begleitenden  Fieber  unterscheidet. 

Ein  ferneres  Charakteristicum  für  Bronchopneumonie  ist  das 
frühzeitige  Eintreten  von  Erscheinungen  der  Athmungsinsufficienz 
und  ihre  Steigerung  mit  der  Weiterentwicklung  des  Processes. 

Bezüglich  der  physikalischen  Erscheinungen  ist  die  Reihen- 
folge, in  welcher  dieselben  auftreten,  geeignet,  als  Basis  für  die 
Diagnose  zu  dienen.  Wie  wir  bereits  angeführt  haben,  weichen 
mit  der  Entwicklung  broncbopneumonischer  Herde  die  früher  vor- 
handenen Rasselgeräusche  einem  weichen,  trockenen,  unbestimmten 
Respirationsgeräusch,  es  folgt  dann  Knister-  oder  consonirendes 
Rasseln,  ohne  daß  man  percutorisch  den  Ort  der  Erkrankung  be- 
stimmen kann.  Erst  nach  mehreren  Tagen  entsteht  eine  um- 
schriebene Dämpfung,  die  unregelmäßig  geformt  sein  kann  und 
nie  einem  ganzen  Lungenlappen  entspricht.  Erst  nach  dem  lEin- 
tritt  einer  nachweisbaren  Dämpfung  bekommt  man  bei  größerer 
Ausbreitung  des  Processes  bronchiales  Athmen  und  Verstärkung 
des  Stimmfremitus  zu  hören,  welche  aber  bei  vorübergehender  Ver- 
stopfung eines  Bronchus  zeitweise  verschwinden  können. 

Ist  man  in  der  Lage,  die  Erkrankung  von  ihrem  Beginne 
an  zu  beobachten,  läßt  sich  aaf  Grund  der  genannten  Eigenthüm- 
lichkeiten  der  Erscheinungen  und  der  Reihenfolge  ihres  Auftretens 
eine  Verwechslung  mit  primärer  genuiner  Pneumonie  leicht  ver- 
meiden. Schwieriger  ist  diese  Unterscheidung  nur,  wenn  man  ein 
Eind  erst  zur  Beobachtung  bekommt,  nachdem  der  Proeeß  eine 
große  Ausbreitung  erlangt  hat  und  schon  Consonanzerscheinungen 
ähnlich  wie  bei  fibrinöser  Pneumonie  vorliegen;  allein  auch  in  solchen 
Fällen  werden  die  Anamnese,  die  Dauer  der  Erkrankung,  die  Angaben 
über  eine  etwa  vorausgegangene  primäre  Lifection  der  Bronchien,  die 
Art  des  Fiebers  verwerthbare  Anhaltspunkte  geben.  Endlich  ist  die 
unregelmäßige  Form  der  Dämpfung  geeignet,  die  Diagnose  zu  stutzen. 
Der  Verlauf  der  Erkrankung,  der  unregelmäßige,  schwankende 
Typus  des  Fiebers,  der  allmäh I  ige  Abfall  der  Temperatur  wird  die 
Diagnose  nach  mehrtägiger  Beobachtung  sicherstellen  lassen. 

Auf  den  Unterschied   der  Erscheinungen   bei   Bronchitis  ca- 
pillaris  und  Bronchopneumonie  sind  wir    in  der  Symptomatologie 
ausführlich    eingegangen.      Die    Merkmale     zur     Unterscheidung 
zwischen  erworbener  Atelektase  und  Bronchopneumonie  haben  wi 
bei  der  Atelektase  angeführt. 

Wenn  man  die  Erkrankung  nicht  von  ihrer  Entwicklung  ai 
beobachtet  hat,  ist  in  manchen  Fällen  die  Entscheidung  schwierif 
ob  noch  Bronchopneumonie  vorliegt  oder  der  Proeeß  bereits  i 
Verkäsung  begriffen  ist.  Die  lange  Dauer  der  Erkrankung,  di 
dadurch  bedingte  Abmagerung,  die  Temperaturcurve  eto.  werdei 
in  dieser  Richtung  maßgebend  sein. 
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Die  Unterscheidimg  zwischen  BronchopneamoDie  nnd  sub*- 
acnter  Miliartubercnlose  ist  schwierig,  allein  die  Kriterien,  die 
wir  einschlägigen  Ortes  für  letztere  angegeben  haben,  dürften  in 
den  meisten  Fällen  ansreichen. 

Die  Bronchopneumonie  gehört  zu  jenen  Eitrankungen,  die  Prognose. 
infolge  der  Athmnngsinsufficienz  dsis  Leben  der  Kinder  im  höch- 
sten Grade  bedrohen.  Die  Mortalitätsziffer  ist  bei  dieser  Affection 
daher  weit  höher  als  bei  der  primären  genuinen  Pneumonie. 
Wenn  man  die  diesbezüglich  vorliegenden  statistischen  Dat^i 
buchstäblich  nehmen  würde,  so  müßte  der  praktische  Arzt  bei  der 
Behandlung  der  Bronchopneumonie  jeden  Muth  sinken  lassen  und 
jede  Hofhnng  verlieren.  So  berichtet  Vallaix  aus  dem  Pariser 
Findelhaus,  daß  von  128  an  Bronchopneumonie  erkrankten  Neu- 
gebomen 127  starben.  Tbousseaü  betrachtet  auf  Grundlage  seiner 
Spitalserfahrungen  die  Bronchopneumonie  als  eine  der  gefahrlichsten 
Erkrankungen,  wobei 'man  selten  die  Freude  einer  Genesung,  er- 
lebe. Auch  aus  dem  Petersburger  Findelhause  liegen  Berichte 
vor,  laut  deren  von  den  an  Bronchopneumonie  erkrankten  Pfleg- 
lingen im  Minimum  68%  starben.  Aehnlich  traurige  Ergebnisse  ans 
Spitälern  und  Findelhäusern  ließen  sich  noch  in  großer  Anzahl  an- 
fahren. Allein  für  die  Privatpraxis  ist  die  Sachlage  doch  günstiger. 

Allerdings  steht  sicher,  daß,  je  jünger  ein  Kind  ist,  umso 
leichter  dessen  Leben  bedroht  erscheint.  Für  Kinder  in  den  ersten 
Lebensmonaten  bildet  die  Bronchopneumonie  eine  der  gefährlichsten 
Erkrankungen,  weil  infolge  der  gesetzten  Athmnngsinsufficienz 
rasch  der  letale  Ausgang  erfolgen  kann. 

Außer  vom  Alter  hängt  die  Prognose  auch  von  der  Art 
der  Lifection  und  der  Art  der  Entwicklung  des  Processes  ab. 
Acut  verlaufende  Bronchopneumonien  im  Entwicklungsstadium  der 
Morbillen  zeigen  besonders  bei  Kindern  unter  2  Jahren  eine  große 
Mortalität;  desgleichen  Streptocoecenpneumonien  infolge  Strepto- 
eocceninfection  der  oberen  Luftwege  bei  gleichalterigen  Kindern. 

Auch  Bronchopneumonien  bei  Pertussis  und  solche,  die 
einen  langwierigen  Verlauf  nehmen  und  hochgradige  Abmagerung 
der  Kinder  bedingen,  führen  gewöhnlich  zum  Tod  oder  nehmen 
den  Ausgang  in  Verkäsung. 

Außerdem  hängt  die  Prognose  von  der  durch  die  Infection 
bedingten  Ausbreitung  des  Processes  ab,  worüber  wir  schon  bei 
Besprechung  des  Krankheitsverlaufes  das  Nöthige  angeführt  haben. 

Auch  ist  es  selbstverständlich,  daß  die  im  Verlaufe  der 
Affection  eintretende  Intensität  der  einzelnen  Erscheinungen  An- 
haltspunkte für  die  Prognose  geben  wird. 

Im  allgemeinen  gilt  der  Satz,  daß  für  herabgekommene, 
bacbitische.  scrophulöse  Kinder,  die  überdies  tuberculöse  Herde 
1  sich  bergen,  die  Bronchopneumonien  yerhängnißvoU  werden 
önnen,  weil  sie  gewöhnlich  den  Ausgang  in  Tuberculöse  nehmen. 

Die  Erfahrung  lehrt,  daß,  je  kräftiger  ein  Kind  ist,  es  um   Therapie. 
)  leichter  gelingt,  dasselbe  vor  Erkrankung  an  Bronchopneumonie 
~  schützen.    In  prophylaktischer  Beziehung  gut  der  Satz, 
ß  passende  Ernährung  und  alle  Maßnahmen,    welche   geeignet 
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sind,  den  Ernährungszustand  eines  Kindes  zu  lieben,  die  besten 
Mittel  bilden,  um  die  individuelle  Disposition  zur  Bronchopneu- 
monie auf  ein  geringes  Maß  zu  reduciren. 

Ein  zweiter  Erfahrungssatz  ist,  daß  Alles,  was  zu  Infection 
der  Bronchien  und  zu  Bronchitis  fuhrt,  zu  vermeiden  ist.  Es  ist 
schwer,  in  dieser  Richtung  bestimmte  Regeln  anzugeben.  Dieselben 
sind  natürlich  verschieden,  gipfeln  jedoch  in  einem  Punkte,  daß  die 
Gelegenheitsursachen,  welche  zu  Infectionen  der  Bronchien  fuhren 
können,  also  die  Geikhr  der  Infection  der  oberen  Luftwege  bei 
Masern,  Influenza,  Pertussis  erhöhen,  besonders  bei  dyskrasischen, 
herabgekommenen  Kindern  soviel  als  möglich  zu  vermeiden  sind. 
Ein  näheres  Eingehen  auf  diese  Frage  würde  zu  weit  fuhren. 
Der  praktische  Arzt  findet  selbst  die  geeigneten  Maßregeln. 

Bei  ausgebrochener  Bronchopneumonie  gilt  als 
oberster  Grundsatz,  die  Kräfte  der  Kinder  zu  schonen  und 
deren  Ernährung  möglichst  günstig  *zu  gestalten.  Alle 
Behandlungsmethoden,  welche  die  Kräfte  der  kleinen  Patienten  in 
Anspruch  nehmen,  oder  deren  Ernährung  schädigen,  sind  bei 
Bronchopneumonie  als  schädlich  zu  betrachten.  Dies  gilt  unter 
anderem  namentlich  von  den  in  früherer  Zeit  von  Steffen  unter 
gewissen  Indicationen   noch  jetzt  empfohlenen    Blutentziehungen. 

Wir  besitzen  kein  Mittel,  den  Proceß,  sei  er  infolge  welcher 
Infection  immer  entstanden,  aufzuhalten  und  sind  bei  Broncho- 
pneumonie auf  ein  symptomatisches  Verfahren  angewiesen, 
welches  hauptsächlich  bezweckt,  die  Kräfte  des  Organismus  zu 
erhalten  und  die  gefahrdrohenden  Folgen  der  Erkrankung,  wie 
die  Athmungsinsufficienz  etc.,  möglichst  günstig  zu  gestalten. 

Im  Entwicklungsstadium  der  Bronchopneumonie  ist  das 
Fieber  als  Ausdruck  der  stattgefundenen  Infection  durch  geeignete 
Mittel  zu  bekämpfen,  um  die  dadurch  erfolgende  Inanspruchnahme 
der  Kräfte  des  Organismus  zu  vermindern.  Dazu  sind  verschiedene 
hydropathische  Maßnahmen  geeignet,  welche  wir  bei  der 
Behandlung  der  primären  genuinen  Pneumonie  namhaft  gemacht 
haben.  Man  wird  auch  bei  Bronchopneumonie  bei  mäßig  erhöhter 
Temperatur  Stammumschläge  machen,  bei  hohen  Tempera- 
turen küble  Bäder  geben;  bei  vorgeschrittener  Athmungsin- 
sufficienz werden  Vollbäder  von  20— 24<*  R.  durch  24 — 25  )£inuten 
mit  nachfolgender  Uebergießung  von  10 — 20  Liter  Wasser,  wie 
es  TöBGBNSEN  empfohlen  hat,  oft  von  heilsamem  Einfluß  sein, 
indem  solche  Bäder  durch  Anregung  der  Respiration  und  Belebung 
der  Circulation  am  besten  geeignet  sind,  die  Erscheinungen  der 
Athmungsinsufficienz  zu  bekämpfen.  Es  kann  hier  nicht  meine  Auf* 
gäbe  sein,  anzugeben,  wie  in  jedem  speciellen  Falle  mit  den  Bädr  n 
vorgegangen  werden  soll.  Dies  ergibt  sich  aus  der  jedesmaligen  so;  f- 
samen  Prüfung  der  Sachlage  von  selbst.  Bei  befriedigender  He  s- 
thätigkeit  können  solche  Bäder  im  Tage  3 — 4mal  wiederholt  werd«  i, 
bei  Herzschwäche  und  vorgeschrittener  Kohlensäurevergiftnng  wi  d 
man  von  der  Wiederholung  abstehen,  wenn  durch  das  erste  Bad  u  d 
Begießung  keine  Besserung  erzielt  worden  ist,  da  durch  derart!  ;e 
Proceduren  möglicherweise  Collaps  herbeigeführt  werden  kann 
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Die  Anwendung  von  antithermischen  Medicameuten 
behufs  Herabsetzung  der  Temperatur  ist  nach  meiner  Erfahrung  als 
schädlich  zu  widerrathen.  Nur  Mittel,  die  auf  das  Herz  keine  schäd- 
liche Wirkung  ausüben,  scheinen  mir  zu  diesem  Zwecke  zulässig,  wie 
von  jeher  das  Chinin  und  zwar  bei  kleineren  Kindern  Chininum 
tannicum,  bei  größeren  Chin.  muriaticum,  aber  nicht  in  Tagesdosen 
von  O'IO  g^  wie  es  z.  B.  Aufrecht  empfiehlt,  sondern  von  1 — 2  g. 

Viel  wichtiger  ist  die  Anwendung  von  Expecto  rantien, 
die  zugleich  Stimulantia  sind,  um  womöglich  einer  weiteren  Ver- 
breitung des  Processes  Einhalt  zu  thun.  Wie  bei  der  primären 
genuinen  Pneumonie  kommen  hier  in  Betracht  Ipecacuanha,  Poly- 
gala  allein  oder  in  Verbindung  mit  Liq.  Ammon.  anisat.,  ferner 
kräftige  Waschungen  mit  lauem  Wasser,  Abreibungen  mit  Wasser, 
oder  Wasser  und  Essig  alle  2 — 3  Stunden  behufs  Verminderung 
der  Athmungsinsufficienz  und  Beförderung  der  Expectoration. 

Bei  Kräfteverfall  und  drohendem  Collaps  sind  sowie  bei 
der  primären  genuinen  Pneumonie,  bei  Bronchopneumonie  ebenfalls 
n ebst  Expect oran tien  Stimulantia  angezeigt ,  •  wie  Campher, 
Chlomatrium  mit  Coffein,  warme  Einwicklungen,  subcutane  Injec- 
tionen  von  Campher,  Aether  etc. 

Begel  ist,  bei  Bronchopneumonie  keine  Opiate  zu  geben, 
weil  dadurch  die  Secretion  unterdrückt  und  indirect  die  Weiter- 
verbreitung des  Processes  begünstigt  wird. 

Die  Darreichung  von  Brechmitteln,  wie  von  einzelnen 
Autoren  bei  drohender  Asphyxie  gerathen  wird,  ist  stets  zu  ver- 
meiden. Thee  mit  Cognac  ist  bei  Kindern,  die  daran  gewöhnt 
sind,  Wein  ist  zur  Bekämpfung  der  Schwäche  zulässig. 

Stets  ist  eine  roborirende  Diät  anzuordnen.  Im  Beginne 
Milch,  Suppe;  wenn  das  Fieber  nachgelassen  hat,  kräftige  Nahrung, 
wie  Fleisch,  Gemüse  etc.  In  der  Reconvalescenz . sind  Landauf- 
enthalt, Steinsalz-Eisenbäder,  innerlich  Eisenpräparate 
angezeigt. 

Lungenemphysem. 

Die  Ansammlung  von  abnormen  Luftmengen  in  den  Alveolen     Bt^ng. 
oder   von  Luffc   im  interlobulären  oder   subpleuralen   Gewebe  be- 
zeichnet man  als  Emphysem  der  Lunge. 

Dementsprechend  unterscheidet  man  ein  vesiculäres,  auch 
alveolär  genanntes  Emphysem  und  ein  interlobuläres  oder 
interstitielles  Emphysem. 

Das  vesiculäre  Emphysem  besteht  in  einer  übermäßigen  p^h^o- 
Erweiterung  der  Lungenalveolen .  durch  Athmungsluft,  die  zur  jh£t^$. 
erdünnung  des  Lungengewebes  führt.  Die  ergriffenen  Alveolen 
rfahren  dadurch  zunächst  eine  Yolumszunahme;  bei  längerem 
Bestände  der  Erweiterungsvorgänge  entsteht  aber  gleichzeitig 
Ich  wund  der  alveolären  Scheidewände;  die  Alveolen  verschmelzen 
ntereinander,  die  Infandibula  verschwinden  und  es  kommt  zur 
lildung  einer  gemeinsamen  lufthaltigen  Blase,  so  daß  an  den  er- 
pnffenen  Stellen  nur  Kudimente  der  atrophischen  Alveolen  in 
Porm  eines  Strickwerkes  übrig  bleiben. 


176  Pneomonie,  LnngeneDtsünduDg. 

Die  Größe  der  Empbysemblasen  ist  sehr  verschieden.  Die 
Mehrzahl  derselben  hat  die  Größe  eines  Eirsekorhs  bis  Steck- 
nadelkopfes; manche  können  aber  dnrch  Conflnenz  die  Große  einer 
Erbse,  Kirsche,  Walnuß  erreichen.  Die  älteren  Autoren  haben 
daher  ein  feinblasiges  nnd  ein  großblasiges  Emphysem 
unterschieden. 

Das  feinblasige  Emphysem  kann  circnmscript  an  ein- 
zelnen Stellen  der  Lunge  vorkommen  oder  ist  über  größere  Ab- 
schnitte derselben  verbreitet.  Oft  findet  man  nnr  kleine  empbyse- 
matöse  Herde  in  der  Nähe  verödeten  oder  infiltrirten  Lungen- 
parenchyms, ein  anderes  Mal  zeigen  sich  nur  die  vorderen  Ränder 
der  Lunge  ergriffen,  wieder  in  anderen  Fällen  erstreckt  sich  die 
emphysematöse  Aufblähung  über  den  größten  Theil   der  Lange. 

Das  großblasige  Emphysem  besteht  nie  für  sich  allein; 
meist  findet  man  an  derselben  Lunge  auch  die  feinblasige  Form. 
Das  großblasige  Emphysem  besteht,  wie  früher  erwähnt,  aus  dem 
Zusammenfließen  menrerer  Alveolen,  wobei  dann  die  gebildeten 
größeren  Blasen  durchsichtig  sind  und  in  ihrem  Innern  zarte 
Leisten  und  Fäden  als  Beste  des  normalen  Lungengewebes  ent- 
halten. Die  Wände  sind  meist  verdickt  und  deren  ganze  Oberfläche 
hyperämisch. 

Das  interlobuläre  Emphysem  entsteht  durch  Zerreißang 
von  Lungenbläschen  und  Austritt  von  Athmungsluft  in  das  inter- 
lobuläre und  subpleurale  Gewebe.  Die  Größe  der  daselbst  za- 
standegekommenen  Luftansammlung  ist  sehr  verschieden. 

Das  interlobuläre  Emphysem  kann  an  allen  Stellen 
derLunge  entstehen;  mit  Vorliebe  geschieht  dies  an  den  Bändern 
und  der  Spitze  der  Lunge.  Stets  ist  dasselbe  an  der  vorderen  Seite 
der  Lunge  stärker  ausgebildet  als  auf  der  hinteren. 

Gewöhnlich  sind  beide  Lungen  von  Emphysem  ergriffen. 

Infolge  der  emphysematösen  Aufblähung  zeigen  die  Lungen 
ein  größeres  Volumen,  bedecken  zum  größten  Theil  den  Herz- 
beutel, bedingen  Tiefstand  des  Zwerchfells  und  bewirken,  daß  der 
Thorax  eine  eigenthümliche  Faßform  annimmt. 

Neben  dem  Emphysem  findet  man  an  der  Leiche  eine  ganze 
Reihe  primärer  Processe,  welche  eben  zur  Bildung  des  Em- 
physems gefuhrt  haben,  besonders  chronische  Bronchialkatarrhe, 
Bronchiektasie,  Stenosirungen  einzelner  Bronchien,  oft  entzündliche 
Processe  oder  Tuberculose  der  Lange.  Häufig  besteht  gleichzeitig 
starke  Verwachsung  der  Pleura  pulmonalis  mit  der  Pleura  costalis. 

Hochgradige  und  länger  dauernde   Emphyseme   haben   auch 
Veränderungen  des  Herzens  und  des  Gefäßsystems  im 
Gefolge.  Man  findet  Hypertrophie  und  Dilatation  des  rechten,  selbe 
auch  des  linken  Vertrikels,  Venenausdehnungen,  Stauungen  in  de 
Niere  und  in  hochgradigen  Fällen  auch  hydropische  Anschwellnngei 
Vorkommen  Das  Emphysem  der  Lungeistim  Kindesalter  wenige 

AetM^e.   ^äufig  als  bei  Erwachsenen. 

Bei  Neugeborenen  wurde  wiederholt  die  Beobachtunj 
gemacht,  daß  durch  zu  starkes  Lufteinblasen  Emphysem  ent 
standen  ist.  Valleix  und  Heckbb  haben  übrigens  die  Behauptuni 
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aufgestellt,  daaa  Emphysem  schon  wähteod  der  Qehurt  im  Uterus 
entstehen  nnd  so  aogeboren  vorkommen  könne,  eine  Behauptung, 
die  mir  wenig  plaasibel  erscheiat,  da  nioht  abzusehen  ist,  wie  ein 
noch  im  Uterus  befindlicher  Foetns  athmen  und  ohne  erfolgte 
Athmnng  bei  einem  Kinde  kein  Emphysem  entstehen  kann. 

Manche  Autoren  nehmen  eine  augeborene  Bisposition 
an,  bestehend  in  besonderer  Schwäche  des  Langengewebes  infolge 
mangelhafter  Entwicklung  der  elastischen  Fasern,  so  daß  derartige 
Kinder  bei  Einwirkung  der  gleich  zu  beeprechendea  Ursachen 
leichter  Emphysem  bekommen  als  andere. 

Mehrfach  wurde  sogar  eine  erbliche  Disposition  zu 
Emphysem  angenommen,  gestützt  atff  die  Thatsache,  daß  es  Fa- 
milien gibt,  bei  denen  man  dessen  Auftreten  von  den  Grofleltem  bis 
anf  die  Eltern  und  Kinder  verfolgen  kann.  Derartige  Fälle  sind  mir 
auch  vorgekommen,  allein  dieselben  scheinen  nicht  durch  eine  be- 
sondere mangelhafte  Organisation  der  Lunge  bedingt  zu  sein, 
als  vielmehr  durch  den  Umstand,  daß  bei  allen  Familienmitgliedern 
dieselben  Ursachen,  welche  zu  Emphysem  zu  führen  pflegen,  wie 
fehlerhafte  Lebensweise  und  Ernährung  etc.,  so  ziemlich  in  gleicher 
Weise  eingewirkt  haben. 

Man  hat  auch  angenommen,  daß  die  kindliche  Lunge  ver- 
möge ihrer  Zartheit  mechanischen  DilatationsurBachen  weniger 
Widerstand  leisten  könne,  daher  zu  Emphysem  mehr  disponirt  sei. 
Einer  solchen  Hypothese  widerspricht  aoer  die  relative  Seltenheit 
dieser  Erkrankung  im  Kindesalter.  Auch  ist  hervorzuheben,  daä, 
wenn  es  bei  kleinen  Kindern  schon  zu  Erweiterung  der  Alveolen 
kommt,  dieselbe  sich  meist  bald  ausgleicht  und  nur  sehr  selten 
bleibend  wird. 

Das  Emphysem  im  Kindesalter  ist  immer  eine  secnndäre 
Erkrankung.  Die  ursächlichen  Frocesse  sind  Katarrhe  der 
feineren  Bronchien,  chronische  Bronchitis,  sowohl  die 
trockene  Form  als  jene,  die  mit  reichlicher  Secretion  einhergeht, 
besonders  Keuchhusten.  Die  Lungen  von  an  Keuchhusten 
verstorbenen  Kindern  zeigen  häufig  erweitert«  Alveolen;  doch 
scheint  dieses  Emphysem  im  Ueberlebnngsfalle  mit  dem  Aufhören 
der  Anfölle  sich  in  sehr  vielen  Fällen  wieder  allmählig  auszu- 
gleichen. Eingedrungene  Fremdkörper  und  Verengeran- 
gen der  großen  Luftwege  könuen  ebenfalls  die  mechanischeu 
Bedingungen  zur  Ausbildung  von  Emphysem  abgeben.  Lungen- 
krankheiten,  die  von  heftigen  Hustenanfällen  begleitet  sind, 
wie  Tuberculose,  Infiltrationen,  die  verschiedenen  Formen  der 
Pneumonie  führen  gleichfalls  oft  zu  Emphysem,  Man  nimmt  au, 
laß  auch  Fleuritiden,  wenn  sie  heftige  Üustenanfälle  bedingen, 
ange  dauern,  und  überdies  partielle  Verwachsungen  der  Pleura- 
blätter bestehen,  geeignet  sind,  zu  Emphysem  zn  führen.  Auch 
UißstaltuDgen  des  Brustkorbes,  Verkrümmungen  der 
A^irbelaäule  etc.,  die  den  Athmungsmechanismus  beeinträch- 
tigen und  ungleichmäßige  Ausdehnung  der  Lunge  bedingen,  sind 
geeignet,  eiuerseits  zu  Atelektase,  andererseits  zu  Emphysem  der 
Lange  zu  führen.  Treten  in  solchen  Fällen  Pertussis  oder  Bron- 
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cbialkatarrhe  mit  heftigem  Hasten  hinzu,  so  sind  alle  Bedingangen 
zar  Entwicklang  eines  Emphysems  gegeben.  In  neaester  Zeit 
worde  aach  behauptet,  dafi  die  Struma  ebenfalls  von  gewissem 
Einflufi  auf  die  Entwicklung  von  Emphysem  sei,  insofeme  dadurch 
die  normale  Respiration  gestört  wird.  Schwere  Keuchhusten 
können  durch  Ruptur  einzelner  Lungenbläschen  speciell  zu  inter- 
stitiellem Emphysem  Anlaß  geben ,  wobei ,  wie  von  Gblmo  und 
mir  wiederholt  beobachtet  wurde,  dasselbe  längs  des  Oesophagus 
und  der  Trachea  bis  zum  subcutanen  Zellgewebe  des  Haloes 
fortschreiten  und  sich  selbst  über  Gresicht,  Kopf  und  Rumpf  ver- 
breiten kann. 
Br»dui-  Die  Erscheinungen  des  Emphysems  bestehen  im  Beginne 

*'**^***"  der  Erkrankung  vorwiegend  aus  jenen,  die  aus  der  Störung  der 
Function  der  Lunge  hervorgehen.  Im  weiteren  Verlaufe  aber 
kommen  jene  Symptome  hinzu,  die  von  dem  gestörten  Kreislauf 
veranlaßt  werden. 

Man  beobachtet  bei  jedem  Lungenemphysem  constant  eine 
Respiratibnsstörung,  bei  welcher  eine  charakteristische  Ver- 
änderung des  Athmungstypus  auftritt  und  wobei  sowohl  die  in- 
als  auch  die  exspiratorischen  Athmungsmuskeln  ihre  ganzen  Kräfte 
aufbieten  müssen,  um  das  vorliegende  Respirationshinderniß  za 
bewältigen.  Trotz  alledem  bleibt  der  Thorax  erweitert,  weil  die 
Retractionsf  ähigkeit  der  Lunge  eine  zu  geringe  geworden  ist  und 
wegen  Volumszunahme  der  letzteren  d€tö  Zwerchfell  nicht  mehr 
gehörig  hoch  steigen  kann. 

Infolge  dieses  eigenthümlichen  Respirationstypus  kommt  es 
zu  Lageveränderung  des  Herzens  und  der  Leber. 

Die  mit  Emphysem  einhergehende  Dyspnoe  kann  im  Be- 
ginne der  Erkrankung  eine  geringe  sein  und  auch  im  weiteren 
Verlaufe  zeitweise  nachlassen.  Sobald  das  Emphysem  aber  zu  einer 
beträchtlichen  Stauung  in  den  Venen  und  Veränderung  des  Herzens 
geführt  hat,  wird  die  Dyspnoe  bleibend.  Dieselbe  wird  durch 
intercurrirende  Complicationen  wesentlich  gesteigert. 

Je  nach  der  Ausbreitung  des  Emphysems  zeigt  die  Dyspnoe 
verschiedene  Grade.  Bei  geringer  Ausbreitung  des  Emphy- 
sems ist  sie  unbedeutend;  bei  mäßiger  Ausbreitung  betheiligen 
sich  stets  auch  die  Rippenheber  an  der  Respiration,  bei  ver- 
breitetem Emphysem  ist  die  Dyspnoe  hochgradig  und  nehmen 
sämmtliche  accessorische  In-  und  Exspirationsmuskel  am  Respi- 
rationsact  theil. 

Die  Respiration  ist  bei  Emphysem  beschleunigt  und 
erfolgt  stets  mit  großem    Kraftaufwand.    Es  werden   dabei 
die  Rippen  stärker  gehoben  und  kommen  sämmtliche  Respiration^ 
mnskefn  in  Thätigkeit,  mit  Ausnahme  jener  des  Zwerchfells,  dessei 
Action  wegen  Volumszunahme  der  Lunge  behindert  bleibt. 

Jedwede  Anstrengung,  wie  Steigen,  oder  der  Aufenthalt  i 
Localitäten  mit  schlechter  Luft  steigert  die  Dyspnoe. 

Wenn  im  Kindesalter  die  emphysematöse  Dyspnoe  seltene 
Weise  die  höchsten  Grade  erreicht,  zeigen  sich  sämmtliche  Rippe 
und  Schulterheber   unter   Streckung  der  Wirbelsäule    oontrahin 
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löglicbet  aasgiebige  Erweiterang  des  Thorax  zustande 
1.  In  solchen  Fällen  vollzieht  sich  die  Inspiration  vor- 
i  den  oberen  Thoraxpartien ;  dabei  sinken  die  Halagraben 
Qgnltun  ein.  Aber  auch  die  Exspiration  geht  mit  dem 
Taftaafwand  vor  sich. 

it  dieser  typischen  Respirationsstörong  treten  bei  £m- 
jitweise  Anfälle  von  krankhaftem  Asthma  ein, 
r  bereits  bei  Besprecbaog  des  Asthma  bronchiale  in  ße- 
ogen  haben. 

[jangenemphysem  ist  meist  Husten  vorhanden  als  Folge 
ihzeitig  bestehenden  Bronchialkatarrhs.  Derselbe  zeigt 
igenthümliohkeiten.  Er  ist  kraftlos  nnd  besteht  in  Form 
langandanemder  Anfälle,  wobei  die  Expectoration  stets 
or  sich  geht.  Der  Husten  kann  von  so  bedeutender  An- 
begleitet sein,  daß  es  zu  Zerreißung  von  Gefäßen  in 
nen  Körperregionen  kommt. 

Kindern  ist  selten  ein  Sunt  am  vorhanden.  Wo  ein 
irtiegt,  besteht  es  ans  glasigem,  sähem  Schleim  als 
nes  gleichzeitig  vorhandenen  BronchiaJkatarrhs.  Kommt 
OT  I^aang,  trübt  sich  das  Sputum,  wird  zellenreicher 
I  die  Hnstenanfälle  and  die  Atheomoth  nach. 
ir  der  bestehenden  Athemnoth  ist  bei  Kindern  mit 
m  Emphysem  auch  das  Sprechen  wesentlich 
rt 

I  dem  Longenemphysem  allein  Kakommenden  Erschei- 
npliciren  sich  gewöhnlich  mit  einer  ganzen  Reihe  anderer, 
id  das  Emphysem  längere  Zeit  gedauert  and  zn  me- 
Störangen  der  Gircnlation  geführt  hat,  entwickeln  sich 
die  Symptome  der  Venenstaanng.  Schon  bei 
mphyaemen  zeigen  sich  geringe  Grade  von  Cyanose  an 
1,  Wangen,  Nasenrändem,  Ohren  and  Fingernägeln.  Bei 
)aner  oder  Complication  mit  Bronchitis  capillaris  wird 
it  gedunsen,  livid  und  treten  Venenausdehnungen  in  ver- 
Körperregionen  auf,  ja  ea  kann  selbst  zn  hydropisoben 
;en,  leichten  Oedemen  an  Händen,  Fußen  etc.  kommen. 
i  selbstverständlich,  daß  bei  einer  derartigen  Circalations- 
ich  die  Function  anderer  Organe  in  Mitleidenschaft 
rird.  Von  Seite  des  Verdaunngstractas  besteht 
)pfang  abwechselnd  mit  Diarrhoe,  zuweilen  Erbrechen, 
Appetit.  Auch  wird  die  Gircnlation  in  den  Nieren 
d  zeigt  sich  zeitweise  Eiweiß  im  Urin, 
wichtig  sind  die  physikalischen  Erscheinungen, 
isgeprägtem  Uaße,  wie  wir  es  gleich  beschreiben  werden, 
nar  in  Fällen  vorliegen,  wo  das  Emphysem  eine  ge- 
jreitnng  erlangt  und  eine  gewisse  Zeit  gedauert  hat. 
findet  in  solchen  Fällen  bei  der  Inapection  den  Hals 
littlere  Halsgegend,  besonders  die  Region  des  Jngulums 
Qrragend,  die  Halsvenen  etwas  ausgedehnt  nnd  beim 
achwellend ;  der  Brustkorb  ist  an  einzelnen  Stellen,  vor- 
an den  oberen   und  mittleren  Partien,  erweitert  nnd 
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zeigt  mebr  oder  weniger  ausgeprägte  Faßform-  Die  untere  Thorax- 
apertur  kann  sogar  enger  sein.  Brustbein,  Schlüsselbein,  Wirbel- 
säule  sind  mehr  gebogen,  letztere  besonders  an  dem  untersten  Brust- 
und  obersten  Lendenwirbel.  Der  Brustgürtel  und  der  obere  Theil 
des  Brustkorbes  ist  in  stemo-vertebraler  Richtung  erweitert,  die 
Intercostalräume  sind  weit  und  seicht. 

Mittelst  Palpation  kann  man  den  Tiefstand  des  Herzens 
und  der  Leber  nachweisen,  femer  bei  ausgebreitetem  Emphysem 
Abschwächung  des  Stimmfremitus  der  Herzbewegung  in  der  Gre- 
gend  des  linken  Ventrikels,  indem  der  Herzstoß  nur  in  der  Hagen- 
grube deutlich  wahrgenommen  wird. 

Der  Percussionsschall  ist  über  dem  Bereich  der  ver- 
größerten Lunge  hell  und  voll;  es  kann  somit  die  Vergrößerung 
der  Lunge  und  die  Verdrängung  anderer  Organe  nachgewiesen 
werden.  Die  Herzdämpfung  ist  immer  verkleinert  und  gegen  die 
Mitte  und  nach  abwärts  gerückt. 

Bei  der  Auscultation  findet  man  entsprechend  der  Aus- 
dehnung des  Emphysems  das  vesiculäre  Athmen  mehr  oder  weniger 
abgeschwächt;  bei  sehr  großer  Ausdehnung  ist  diese  Abschwächung 
eine  hochgradige;  ja  in  soeben  Fällen  ohne  Complicationen  ist  gar 
kein  Exspirationsgeräusch  zu  hören.  Sobald  aber  Bronchitis  und 
Asthma  hinzutreten,  hört  man  rauhe  In-  und  Exspirationsgeräusche, 
häufig  Schnurren  und  Rasseln. 
veriav/wnd  Eiuc    acutc   Eutstchung   des   Emphysems   beobachtet  man 

Ausgänge,  j^^-  g^j^dem  lufolgc  Keuchhusteus  und  Bronchitis  capillaris.  Die 
Krankheitsbilder  und  den  Verlauf  in  solchen  Fällen  haben  wir 
bereits  beim  Asthma  bronchiale  geschildert 

Den  verschiedenen  Graden  des  Emphysems  entsprechen  auch 
verschiedene  klinische  Bilder.  Biermbr  hat  seinerzeit  vier  ver- 
schiedene Typen  des  Emphysems  beschrieben ,  die  nach 
meiner  Eriahrung  theilweise  auch  für  Kinder  zutrefiPend  sind. 
Man  unterscheidet  nach  Bibrmbr: 

1.  Emphysem  ohne  Complicationen  und  mit  ge- 
ringen Beschwerden.  Hier  findet  man  die.  erwähnten  physi- 
kalischen Zeichen,  die  Dyspnoe  besteht  nur  in  gewisser  Kurz- 
athmigkeit;  öfters  Husten.  Diese  Form  tritt  bei  Kindern  nach 
schwerer  Pertussis  auf  und  pflegt  nach  mehrmonatlichem  Bestände 
sich  auszugleichen. 

2.  Emphysem  mit  asthmatischen  Anfällen  und 
Cyanose.  Diese  Form  konunt  bei  Kindern  gewöhnlich  nach 
acuter  Bronchitis  zur  Beobachtung,  wie  wir  dies  bereits  beim 
Asthma  bronchiale  besprochen  haben,  und  verschwindet  mit  der 
Heilung  der  Grundkrankheit. 

3.  Auch  bei  Kindern  kommen  mitunter  höhere  Grad 
von  Emphysem  zustande.  Es  liegen  dann  Dyspnoe,  der  frühe 
beschriebene  emphysematöse  Habitus,  beilängererDauerErnährungi 
und  Circulationsstörungen  vor.  Diese  Form  ist  bei  Kindern  außer 
ordentlich  selten ;  dieselbe  kann  sich  bessern,  recidivirt  aber  meis 

4.  Höehstgradiges  Emphysem   mit   äußerorden 
lieh  heftiger  Dyspnoe   und  bedeutenden  Circulation. 
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Störungen.  Das  Krankheitsbild  ist  jenem  bei  nicht  compensirten 
Herzfehlem  vielfach  ähnlich. 

Derartige  Fälle  habe  ich  nur  bei  Kindern  mit  ausgebreiteter 
Bronchiektasie ,  sehr  entwickeltem  Kropf  oder  uncompensirten 
Herzfehlern  gesehen.  Diese  Form  ist  unheilbar. 

Die  Prognose  ergibt  sich  aus  dem  Gesagten.  Pro^noie. 

Was  die  Dauer  betrifft,  so  ist  es  bekannt,  daß  bei  Kindern 
Emphysem  nach  Keuchhusten,  Bronchitis  capillaris  nach  mehr- 
wöchentlicher Dauer  heilen  kann.  Auch  Emphysem  mit  asthma- 
tischen Paroxysmen  kann  unter  wiederholter  Recidivirung  nach 
mehrjährigem  Bestände,  ohne  Folgen  zu  hinterlassen,  zurückgehen. 

Emphyseme  mit  constanter  Dyspnoe  und  leichten  Circulations- 
störungen  können  sich  zeitweise  be8.«em  und  verschlimmern,  endigen 
aber  nach  längerem  Verlaufe  letal. 

Die  Diagnose  ergibt  sich  ans  den  oben  beschriebenen  Diagnose. 
Erscheinungen.  Ich  halte  es  für  überflüssig  an  dieser  Stelle  auf 
die  Differentialdiagnose  zwischen  Emphysem ,  Pneumothorax  und 
anderen  Lungenerkrankungen  näher  einzugehen ,  weil  sich  der 
Arzt  aus  den  Erscheinungen  der  betreffenden  Krankheiten  leicht 
selbst  die  differentialdiagnostischen  Momente  construiren  kann. 

Bei  der  Behandlung  des  Emphysems  haben  wir  zunächst B«A«wid/tttv. 
die  prophylaktische  und  diäteti  sehe  in  Betracht  zu  ziehen. 

In  prophylaktischer  Beziehung  sind  vor  allem  die 
Schädlichkeiten  zu  vermeiden ,  die  einen  Katarrh  der  Luftwege 
hervorrufen  könnten.  Hierüber  verweise  ich  auf  das  Capitel 
„Bronchitis". 

Bezüglich  der  diätetischen  Behandlung  wird  allgemein 
angenommen,  daß  klimatische  Curen  geeignet  sind,  die  Entstehung 
und  Besserung  des  Lungenemphysems  in  günstigem  Sinne  zu  beein- 
flussen. Als  oberster  Grundsatz  hat  zu  gelten:  Aufenthalt  in  sauer- 
stoffreicher Luft,  besonders  wo  keine  schroffen  Temperaturwechsel 
stattfinden.  Für  die  Wintermonate  werden  südliche  Curorte 
empfohlen,  wie  Heran,  Arco,  Nizza,  Mentone,  San  Remo  etc.;  im 
Sommer  Mittelgebirge  und  Hochgebirge  mit  günstigen  klimatischen 
Verhältnissen.  Einige  Autoren  rühmen  den  beständigen  Aufenthalt 
an  der  See  als  besonders  günstig.  In  dieser  Richtung  kann  ich 
aus  eigener  Erfahrung  einige  Fälle  anführen,  die  ich  in  das  See- 
hospiz zu  San  Pelagio  aufgenommen  habe  und  wo  das  Emphysem 
nach  mehrmonatlichem  Aufenthalte  völlig  verschwunden  ist. 

Besondere  Sorgfalt  erfordert  die  Ernährung  emphysema- 
töser  Kinder ;  es  kommen  hier  nebst  kräftiger  gemischter  Nahrung 
Kefir-Milchcuren  etc.  in  Betracht. 

Von  allen  Autoren  wird  diepneumatischeBehandlung 

empfohlen,  z.  B.  die  Ausathmung  in  verdünnte  Luft  mittelst  des 

Apparates    von  Waldenbürg   oder   ÖEiaEL-MAYB.    Diese  Methode 

st   jedoch    nur    bei    größeren  Kindern    anwendbar,    für   kleinere 

Binder  empfiehlt  sich  die  pneumatische  Kammer. 

Auch  wurden  die  verschiedensten  Inhalationen 
and  Fumigationen  empfohlen,  die  jedoch  nicht  direct  auf  das 
Lungenemphysem,  sondern   auf    den    Bronchialkatarrh  einwirken. 
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Es  ist  selbstverständlich,  daß  alles  über  Behandlung  der 
Bronchialkatarrhe  und  des  Asthma  bronchiale  Gesagte 
auch  für  Emphysem  seine  Geltung;  hat,  wenn  dasselbe  aus 
diesen  Affectionen  hervorgegangen  oder  mit  denselben  oomplieirt  ist 

Von  Bedeutung  können  auch  gymnastische  Uebungen 
zur  künstlichen  Anregung  der  Exspiration  sein.  Es  ist  selbstver- 
ständlich, daß  dieselben  nur  von  größeren  Kindern  vorgenommen 
werden  können  und  unter  der  Controle  des  Arztes  auszuführen 
sind,  damit  eine  planmäßige  Steigerung  der  Exspirationsbewegungen 
erzielt  werde. 

Gbbhabdt  hat  auch  eine  sogenannte  Compressions- 
methode  empfohlen,  nämlich  den  Thorax  während  des  Exspiriums 
zu  comprimiren ,  um  dasselbe  so  mechanisch  zu  unterstützen  und 
die  vitale  Capacität  der  Lunge  zu  vergrößern.  Wenn  diese  Methode 
bei  der  ärztlichen  Behandlung  in  ein  gewisses  System  gebracht 
und  vorsichtig  gehandhabt  wird,  kann  sie  besonders  bei  acuten 
Emphysemen  einigen  Erfolg  haben. 

Zur  Hebung  des  Tonus  der  Lunge  wurde  eine  Unzahl 
von  Mitteln  empfohlen.  Wir  wollen  von  Strychnin,  Nux  vomica 
und  ähnlichen  Mitteln  nicht  sprechen,  da  deren  Wirkung  sehr 
fraglich  ist. 

Als  specifische  Mittel  wurden  Tinctura  Lobeliae  in- 
flatae  und  Tinctura  Quebracho  empfohlen.  Eine  directe  Wirkung 
dieser  Mittel  ist  nicht  erwiesen. 

Tumoren  der  Lunge. 

Es  ist  sehr  selten,  daß  bei  Kindern  primäre  Tumoren 
in  der  Lunge  auftreten.  Es  können  Sarkome,  Carcinome  vor- 
kommen. Da  derartige  Geschwülste  rasch  wachsen  und  ohne  Fieber 
innerhalb  weniger  Wochen  zu  beträchtlicher  Dämpfung,  bronchi- 
alem Athmen,  durch  Compression  zu  Ainctionellen  Störungen  der 
Respiration  und  Circulation  und  rasch  zu  Beeinträchtigung  der 
Gesammtemährung  fuhren  und  so  ein  ganz  charakteristisches  Bild 
darbieten,  halte  ich  es  für  überflüssig,  hier  näher  darauf  einzu- 
gehen. Ich  kann  nur  rathen,  in  Fällen,  in  denen  der  Verdacht  auf 
eine  primäre  bösartige  Geschwulst  in  der  Lunge  vorliegt,  durch 
Probepunction  gewonnenes  Material  mikroskopisch  zu  untersuchen 
und  so  die  Diagnose  festzustellen. 

In  der  Lunge  können  sich  auch   Parasiten  festsetzen,  be- 
sonders Echinococcus.  Primärer  Echinococcus  findet  sich  sowohl 
im  Unter-  als  auch  im  Oberlappen.  Die  Cysten  sind  meist  einfach 
und  da  das  Lungengewebe  für   deren   Wachsthum   ein   günstig« 
Medium    bildet,    so    erreichen    dieselben    unter    Verdrängung  de 
Nachbarorgane  eine  beträchtliche  Größe. 

Die  Symptome  bei  Echinococcus  in  der  Lunge  sind  ao 
fangs  unbestimmt.  Es  konunen  zeitweise  Fieber  und  pertussis 
ähnliche  Hustenanfälle  vor;  hie  und  da  wird  Blut  ausgehustet 
zuweilen  kann  man  eine  fluctuirende  Geschwulst  nachweisen,  d: 
die   Thoraxwand   vorwölbt  und    das    Herz   verdrängt.    Zuweile 
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werden  mit  dem  schleimig-eitrigen  oder  blntigen  Sputum  Hyda- 
tidentrümmer,  Scolices  oder  Häkchen  ausgeworfen,  so  daß  die 
Diagnose  sichergestellt  ist.  In  anderen  Fällen  zeigen  sich  keine 
charakteristischen  Symptome  und  wird  die  Diagnose  erst  an  der 
Lieiche  möglich. 

Nach  den  wenigen  publicirten  Fällen  nimmt  die  Erkrankung 
einen  sehr  langsamen  Verlauf. 

Es  kann  durch  Perforation  in  einem  Bronchus  Heilung 
eintreten;  meist  tritt  unter  Fieber  und  progressiver  Abmagerung 
der  letale  Ausgang  ein. 

Bei  Verdacht  auf  Echinococcus  ist  immer  die  Pr  obepunction 
an  der  gedämpften  Stelle  ein  wichtiges  diagnostisches  Hilfsmittel. 

Bezäglich  der  Behandlung  hat  man,  wenn  die  Geschwulst 
die  Brustwand  stark  hervorwölbt,  empfohlen,  durch  Einschnitt 
die  Mutterblase  zu  entleeren.  Tdffibb  berichtet  über  61  operirte 
Fälle,  von  denen  90Vo  zur  Heilung  kamen.  Auch  hält  Davainx 
eine  Bronchialfistel  für  keine  Contraindication. 

In  Fällen,  in  denen  eine  Operation  der  Sachlage  nach  nicht 
ausführbar  ist,  räth  man,  den  Husten  anzuregen,  um  die 
Expectoration  zu  fördern.  Man  hat  in  dieser  Richtung  Inhalationen 
von  Kampfer,  Benzin,  Terpentinöl,  Eukalyptusöl,  Aether,  Jodjod- 
natrium als  besonders  wirksam  empfohlen. 


Erkranknngen  der  Pleura. 

Pleuritis,  Brustfelientzflndung. 

Die   Infectionen   der   Pleura  durch    verschiedene   pathogene     Begtif. 
Mikroben,  die  zu  einer  Entzündung  derselben   fähren,   bezeichnet 
man  als  Pleuritis. 

Von  jeher  unterscheidet  man  eine  primäre  Pleuritis,  welche  raihogenese 
sich  bei  vorher  vollständig  gesunden  Individuen   entwickelt,   und  Aetuü^. 
eine  secundäre  Pleuritis,  bei  welcher  die  Infection  durch  bereits 
bestehende  Erkrankungen  vermittelt  wird. 

Die  Ursachen  der  Pleuritis  sind  verschiedenartige. 
In   früheren   Zeiten   glaubte   man,    daß    Erkältung   oder ö«i*yenA«<*». 
Verletzung,    Contusion    des    Brustkorbes   genüge,    um   '*"*^ 
eine    Pleuritis    hervorzurufen.    Die  heutige  Auffassung  kann  die 
Ansicht    der    Entstehung    einer    Pleuritis,   z.    B.   infolge   starker 
Durchnässung  oder  Liegens  auf  dem  Boden,  wie  in  manchen  Lehr- 
büchern angeführt  wurde,  nicht  zulassen.  Richtig  ist  nur,  daß  die 
rwähnten  Schädlichkeiten  im  Stande  sind,  sowohl  im  Gebiete  der 
ttut-  als   auch   der   Lymphbahnen   eine   Circulationsstörung  her- 
orzurufen.    und    es  ist   sicher,    daß    dadurch    die    phagocytische 
Wirkung  der   Epithelialzellen,   insbesondere  in  ihrer  chemischen 
Firkung  vermindert  oder  aufgehoben  wird,  so  daß  in  die  Pleura 
gelangende  Mikroben  daselbst  die  biologischen  Bedingungen  finden, 
ich  zu  vermehren  und   aufs  Pleuragewebe    eine  krankmachende 
Yirkung  auszuüben. 
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infeetions'  Die  Mikroorganlsmeii,  welche  sowohl  primär  als  auch  secun- 

erreget,     j«^  Pleurftis  verorsacheii  können,  sind: 

1.  Diplococcus  pneumoniae  Fbaexkel-Wbichsel- 
BAUM.  Derselbe  kann  primär  im  Wege  der  Lymphgefäße  aus  ver- 
schiedenen Körperregionen  in  die  Pleura  gelangen;  man  hat  ihn 
wiederholt  im  Speichel,  im  Mundbelag,  an  den  Tonsillen  und  auch 
auf  der  Bronchialschleimhaut  gefunden,  ohne  daß  es  im  betreffen- 
den Falle  zu  Bronchopneumonie  gekommen  wäre.  Man  stellt  sich 
vor,  daß  der  Diplococcus  pneumoniae  z.  B.  von  den  Tonsillen 
in  den  Pharynx  und  in  die  Halsdrüsen,  in  die  Mediastinaldrüsen 
und  von  da  in  die  Pleura  parietalis  gelangt.  Ob  Pnenmoniecoccen 
unter  besonderen  Bedingungen  im  Wege  des  Lymphstromes  auch 
aus  dem  Speichel  und  dem  Mundbelag  bis  in  die  Pleura  ver- 
schleppt werden  können,  ist  eine  strittige  Frage.  Sicher  ist,  dafi 
dieselben  auf  die  Bronchial  Schleimhaut  gelangen  und  daselbst  unter 
Fieber  heftige  katarrhalische  Erscheinungen  hervorzurufen  im- 
stande sind;  die  GeringAigigkeit  der  physikalischen  Erscheinungen 
läßt  die  Vermuthung  zu,  daß  sie  nicht  zu  Infection  der  Lunge 
führen ,  sondern  durch  die  Lymphgefäße  direct  in  die  Pleura 
vertragen  werden  und  daselbst  nachträglich  die  Erscheinungen 
der  Pleuritis  hervorrufen,  während  die  früheren  Erscheinungen 
zurückgehen. 

Nach  den  vorliegenden  statistischen  Daten  sind  die  Mehrzahl 
der  primären  fibrinösen  Pleuritiden  nur  Folge  der  Infection  mit 
Diplococcus  lanceolatus  Fbänkel -Weichsblbaüm  und  wurde  diese 
Thatsache  auch  durch  Thierversuche  erhärtet.  Insbesondere  hat 
Patblla  bei  Thieren  nach  Injection  von  serös-fibrinösem  Exsudat 
in  die  Pleura  die  Entstehung  der  gleichen  Form  von  serös-fibri- 
nöser  Pleuritis  beobachtet. 

Bei  der  primären,  auf  diese  Weise  entstandenen  Pleuritis 
erfolgt  immer  eine  mehr  oder  weniger  reichliche,  serös -fibrinöse 
Exsudation,  die  durch  ihren  Gehalt  an  rothen  und  weißen  Blut- 
körperchen, Epithelialzellen  und  während  der  Zunahme  des  Pro- 
cesses  durch  die  Gegenwart  der  eben  genannten  Mikrobe  charak- 
terisirt  ist. 

Außerdem  kann  die  Infection  der  Pleura  im  Verlaufe  einer 
primären  fibrinösen  Pneumonie  stattfinden,  wenn  das  Lungengewebe 
bis  in  die  subpleuralen  Schichten   ergriffen  wird  und  so  die  Mi- 
kroben bis  in  die  Pleura  dringen  können.    Man   bezeichnet  diese 
Form    als    metapneumonische   Pleuritis.    Nach    den  vor- 
liegenden   Erfahrungen    kommt   es  in   solchen    Fällen   meist  zar 
Bildung  von  nur  geringen  Mengen  Exsudates,  das  nach  dem  Auf- 
hören des  Fiebers  in  wenigen  Tagen  resorbirt  wird.  Nur  in  selten« 
Fällen  bleiben  nach  eingetretener  Lösung  der  Pneumonie  die  Pnei 
moniecoeeen  noch  lebensfähig  und  virulent.  Wenn  sie  in  diesen  Fä]l< 
in  die  Pleura  gelangen,  so  vermögen  sie  das  Fieber  zu  verlängei 
und   innerhalb   7 — 14   Tagen   eine    reichliche    Exsudation   in  di 
Pleurahöhle  hervorzurufen. 

Sowohl   die  primären   als  auch  die  secundären  im  Yerlaoi 
einer  fibrinösen  Pneumonie  durch  Pnenmoniecoccen  bedingten  Ple 
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ritiden  führen  zu  einer  mehr  oder  weniger  reichlichen  Exsudation 
einer  dünnen  oder  dicklichen  serösen  Flüssigkeit.  Je  nach  der 
Intensität  der  Infection  kann  dieselbe  acnt  oder  langsam  ohne 
wesentliche  Erscheinungen  zustande  kommen.  Aber  es  gehört  wie 
bei  der  primären  Pneumonie  zu  den  charakteristischen  Erschei- 
nnngen  dieser  Form  von  Pleuritis,  daß  der  Procefl  innerhalb  8  bis 
14  Tagen  erschöpft  ist  und  nur  ausnahmsweise  bei  Hinzukommen 
complicirender  Infectionen,  die  eine  Eiterung  herbeiführen,  sich  in 
die  Länge  zieht. 

Mit  dem  Aufhören  des  Fiebers  ist  wie  bei  fibrinöser  Pneu- 
monie die  nekrobiotische  Involution  der  Mikrobe,  welche  die  Ent- 
zündung hervorgerufen  hat,  erschöpft  und  liegt  nur  mehr  das 
flxsudat  als  Product  derselben  vor.  Zu  dieser  Zeit  findet  man  in 
demselben  keine  Mikroben  mehr;  dasselbe  ist  dann  wasserklar, 
wenn  der  Proceß  nicht  heftig,  dicklich  und  trüb,  wenn  der  Proceß 
schwerer  war. 

2.  Die  Infection  der  Pleura  kann  auch  durch  Staphylo- 
coccen,  Streptococcen  und  FaiBDLÄNDBR'sche  Pneu- 
monie-Bacillen  erfolgen.  Eine  derartige  Pleuritis  ist  nie  primär 
und  entsteht  meist  infolge  früher  stattgefunden  er  Infection  der 
Lunge,  die  sich  bis  in  die  subpleuralen  Schichten  des  Parenchyms 
ausdehnt.  Zu  dieser  Form  der  rleuritis  unter  Bildung  eines  serös- 
eitrigen Exsudates  führen  daher  die  verschiedenen  Arten  der 
Broncho-Pneumonie,  Influenza  und  Streptococcen  -  Pneumonien  bei 
der  oben  angegebenen  Localisation;  die  Infectionserreger  der  Pleura 
können  ferner  auch  von  Erkrankungen  aller  anderen  von  der 
Pleura  bedeckten  oder  ihr  naheliegenden  Organe  stammen.  Es 
kommen  hier  in  Betracht  Caries  der  Rippen,  phlegmonöse  Ent- 
zündung des  subcutanen  Halsgewebes,  entzündliche  Processe  in 
der  Bauchhöhle,  wie  Typhlitis,  Abscesse  der  Leber,  der  Milz  etc. 
Endlich  können  ähnliche  Infectionserreger  im  Verlaufe  anderer 
schwerer  Infectionskrankheiten,  wie  Scarlatina,  Erysipel,  Variola, 
Masern,  Gelenksrheumatismus,  Arteriitis  und  Phlebitis  umbilicalis, 
Sepsis  der  Neugeborenen  unter  günstigen  Vorbedingungen  im  Wege 
der  Lymphgefäße  in  die  Pleura  gelangen. 

3.  Von  vielen  Autoren  wird  angenommen,  daß  seltener  Weise 
im  Verlaufe  von  Ileo- Typhus  der  Typhus-Bacill'us  im  Wege 
der  Lymphbahnen  in  die  Pleura  gelangen  kann.  Die  Pleuritis  ent- 
wickelt sich  in  solchen  Fällen  entweder  in  den  ersten  Wochen  der 
Erkrankung  oder  später,  nachdem  die  Typhusinfection  im  Abdomen 
abgelaufen  ist.  Diese  Form  der  Pleuritis  bietet  die  gleiche  eigen- 
thümliche  Fiebercurve,  wie  sie  im  Verlaufe  der  typhösen  Darm- 
affection  zur  Beobachtung  kommt. 

4.  Pleuritis  kann  femer  durch  Ansiedelung  des  Kocn'schen 
Tuberkelbacillus  in  der  Pleura  bedingt  werden. 

Die  Ansicht  einiger  Autoren,  daß  die  Mehrzahl  der  Fälle 
von  primärer  Pleuritis  diesem  Infectionsmodus  ihre  Entstehung 
verdankt,  ist  unrichtig.  Primäre  Tuberculose  der  Pleura  ist  im 
Kindesalter  eine  Seltenheit.  Die  in  der  Literatur  verzeichneten 
Fälle   erscheinen   bei   streng   kritischer  Erwägung    der  Umstände 
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ihrer  Entstehung  nicht  beweiskräftig  für  die  Annahme,  dafi  der 
KocH^sche  Tuberkelbacillas  imstande  sei,  primär  eine  Plenritis 
hervorzurufen. 

Die  tuberculöse  Pleuritis  ist  stets  dne  secundäre  Infeetion 
im  Gefolge  von  tuberculösen  Erkrankungen  der  Lunge,  der  Bron- 
chialdrüsen  oder  localer  tuberoulöser  Prooesse  in  Nachbarorganen 
wie  den  Rippen,  verschiedenen  Gelenken  etc. 

Es  muß  femer  noch  hervorgehoben  werden,  dafi  ein  Indivi- 
duum in  der  Lunge  oder  verschiedenen  anderen  Organen  tuber- 
culöse Herde  haben  und  infolge  Infeetion  der  Pleura  mit  den  sab 
I — 3  genannten  Mikroben  an  Pleuritis  erkranken  kann,  die  gewiB 
nicht  als  tuberculös  aufzufassen  ist. 

Die  wenigen  als  primäre  tuberculöse  Pleuritis  beschriebenen 
Fälle  charakterisirten  sich  durch  den  Umstand,  dafi  Wochen-  und 
Monate  lang  Fiebererscheinungen  vorausgingen,  bevor  man  im- 
stande war,  ein  Exsudat  in  der  Pleura  nachzuweisen.  Aber  die 
Untersuchung  des  letzteren  ergab  nie  den  alleinigen  Gehalt  von 
Tuberkelbacillen,  sondern  stets  fanden  sich  Staphylococeen,  Strepto- 
coccen, zuweilen  auch  Pneumoniecoccen  beigemischt,  so  daß  sieb 
schwer  entscheiden  läßt,  ob  diese  Coccen  primär  oder  secundär 
die  Infeetion  der  Pleura  vermittelt  haben. 

5.  In  manchen  Fällen  von  Pleuritis  finden  sich  im  Exsudat 
mehrere  Arten  von  Mikroben  wie  Staphyloooccen,  Strepto- 
coccen, Diplococcen,  Tuberkelbacillen,  Fäulnißbakterien ,  Proteus. 

Es  ist  wahrscheinlich,  daß  die  Infeetion  durch  die  gleich- 
zeitige Einwirkung  von  zwei  oder  drei  verschiedenen  Krankheits- 
erregern bedingt  werden  kann,  oder  daß  im  Verlaufe  einer  bereits 
bestehenden  durch  eine  Mikrobe  hervorgerufenen  Pleuritis  sich 
neuerdings  andere  Krankheitserreger  hinzugesellen  und  unter 
deren  Einwirkung  der  Proceß  dann  einen  eitrigen,  hämorrhagischen 
oder  tuberculösen  Charakter  annimmt. 

Die  weiteren  Daten  über  das  Vorkommen  der  Pleuritia 
^SUd^   im  Kindesalter  bieten  wenig  Interesse,  wenn  man  von  dem  Grund- 
Vorkommen  gedankcu  ausgcht,  daß  die  oben  erwähnten  Inf^tionen  in   jeder 
Altei*sstufe  eintreten  können.    Die  Behauptung   älterer  Autoren, 
daß  Pleuritis  bei  jungen  Kindern  selten  sei ,  ist  gewiß  unrichtig. 
Nach  meiner  Erfahrung  können   davon   Kinder  jedes  Alters 
befallen  werden.  Da  die  primäre  Pleuritis  selten  ist,  so  hängt  es 
nur  davon  ab,  ob  die  früher  erwähnten  primären  Erkrankungen 
häufig  zu  Pleuritis  führen  oder  nicht.    In   dieser  Beziehung  fällt 
das  Häufigkeitsprocent  der  Pleuritis  mit  dem  Häufigkeitsprocent 
der  Grunderkrankungen  zusammen.  Nach  unserer  Auffassung  sind 
alle  statistischen  Daten,  aus  denen  ein  Vorherrschen  der  Pleurit" 
einmal  beim  m  an  nl  i  ch  en,  einmalbeim  weibliche  nG  esc  hie  ch 
hervorgeht,  nur  zufällige  Befunde ;  die  Pleuritis  kann  bei  Knabei 
und  Mädchen  gleich  häufig  sein,  wenn  bei  beiden  die  Bedingungen 
zur  Infeetion  in  gleichem  Maße  vorkommen.    In  früheren  Zeiter 
dachte  man,  daß  die  Häufigkeit  der  Pleuritis  von  der  Jah  reszei 
beeinflußt  werde.   Auch  diesbezügliche  Daten  haben  keinen  Wert! 
Wir  sehen  erfahrungsgemäß  viele  Pleuritiden  beim  epidemische] 
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Herrschen  von  Infectionskrankheiten,  die  hänfig  znr  Infection  der 
Pleura  zu  fähren  pflegen.  Herrscht  in ,  einem  Winter  eine 
Inflnenzaepidemie ,  so  kommen  nns  im  Winter  oder  Frühjahr 
mehrere  Fälle  von  Pleuritis  zur  Behandlung.  G-ibt  es  in  einem 
Sommer  keine  primären  Infectionskrankheiten ,  die  zu  Pleuritis 
führen,  so  vergehen  oft  Monate,  bis  wir  in  der  Lage  sind,  bei 
unseren  klinischen  Vorträgen  einen  Fall  von  Pleuritis  vorführen 
zu  können.  Da  diese  Infectionskrankheiten  zu  jeder  Jahreszeit 
herrschen  können,  so  kann  nns  infolge  dessen  einmal  der  Winter, 
einmal  das  Frühjahr  etc.  eine  gewisse  Anzahl  von  Pleuritisfallen 
zufuhren. 

Dasselbe  gilt  von  der  Constitution.  Die  früheren  Angaben, 
dafi  die  primäre  Pleuritis  meist  bei  gesunden  robusten  Individuen 
auftritt  und  bei  weniger  kräftigen  einen  chronischen  Verlauf  nimmt, 
basiren  auf  Vermuthungen  ohne  Begründung.  Nach  unserer  Auf- 
fassung befällt  die  primäre  Pleuritis  sowohl  gesunde  wie  kranke 
Kinder  und  gestaltet  sich  der  Verlauf  nach  der  Intensität  der 
stattgehabten  Infection  verschieden. 

Die  oben  angeführte  Pathogenese  der  Pleuritis  ist 
für  den  Kliniker  von  großer  Bedeutung,  indem,  wie  wir  bei  der 
Schilderung  der  Symptome  sehen  werden ,  je  nach  der  Art  der 
Krankheitserreger  such  die  Krankheitsproducte,  die  Erscheinungen, 
der  Verlauf  und  die  Ausgänge  verschiedene  sind,  so  daß  sie  auch 
für  die  Prognose  und  unser  therapeutisches  Handeln  maßgebend  ist. 

Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  Pathoio- 
sind  verschieden  je  nachdem  eine   acute  oder  chronische  Pleuritis  VJmV«**"' 
vorliegt   «nd   je  nachdem    die  Intensität  der  Infection  zu    einer  ^«»-«w*«- 
parenchymatösen  Veränderung  des    Pleuragewebes  oder  zu  einer 
reichlichen  verschieden  beschaffenen  Exsudation  geführt  hat. 

Man  unterscheidet  eine  Pleuritis  sicca  und  eine  Pleuritis 
exsudativa. 

Bei  der  Pleuritis  sicca  ist  im  Beginne  der  Erkrankung 
die  Pleura  auf  größere  oder  kleinere  Strecken  hyperämiscb  und 
zeigt  stellenweise  kleine  Hämorrhagien.  Im  weiteren  Verlaufe 
findet  man  die  Oberfläche  der  Pleura  trübe ,  mit  einer  dünnen 
Exsndatschichte  bedeckt,  die  aus  gelockerten  fibrinoiden  und  fibri- 
nösen  Massen  und  lymphoiden  Körperchen  besteht.  Dadurch  kommt 
eine  Verklebung  der  rleurablätter  zustande.  Bei  längerer  Dauer 
der  Erkrankung  bilden  sich  entweder  dicke  Schichten  Fibrin,  die 
sich  aUmählig  zu  knorpelharten  Sehwarten  umwandeln,  oder 
membranöse  Stränge,  die  eine  Anwachsung  der  Pleura  pulmonalis 
mit  der  Pleura  costalis  herbeiführen.  Geringe  fasemstofiige  Exsudate 
interlassen  nur  eine  Verwachsung  der  Pleurablätter  in  Form  von 
arten  bindegewebigen  Adhäsionen. 

Bei  Pleuritis  exsudativa  findet  man  im  Beginne  außer 
[yperämie  und  einer  dünnen  festen  Exsudatmasse  eine  geringe 
üenge  wasserklarer,  eiweißhaltiger  Flüssigkeit,  die  sich  in  den 
ibhängigen  Partien  der  Pleurahöhle  ansammelt.  Durch  die  Exsu- 
ation  von  Flüssigkeit  erfolgt  eineLockerung  der  früher  abgesetzten 
i^ibrinmassen,  die  dann  in  Form  von  Flocken  und  Fetzen  in  dem 
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äüssigen  Exsudat  snspendirt  sind.  Infolge  dessen  sieht  das  Exsudat 
trübe,  molkig  aus.  Bei  dessen  mikroskopischer  Untersuchung  findet 
man  die  Mikroben,  die  zur  Erkrankung  geführt  haben,  außerdem 
zahlreiche  lymphoide  und  Rundzellen. 

Die  Menge  des  Exsudates  ist  je  nach  der  Intensität 
des  Processes  verschieden.  Geringe  Exsudatmengen  können  all- 
mählig  resorbirt  werden  und  ohne  Hinterlassung  von  wesentlichen 
Veränderungen  heilen.  Bei  serös -fibrinösem  Exsudat  entsteht 
eine  bleibende  Verdickung  der  Pleura,  die  zu  partieller  Verödung 
der  Lunge  und  zur  Verkleinerung  des  intrathoracischen  Raumes  fuhrt. 

In  vielen  Fällen,  in  denen  die  Erreger  der  Krankheit  Coceen 
waren,  oder  wo  es  imVwlaufe  einer  ursprünglich  serösen  Exsudation 
zu  einer  Neuinfection  mit  Coceen  kommt,  veranlassen  dieselben 
eine  starke  Aaswanderung  von  Zellen  und  die  allmählige  Um- 
wandlung der  ganzen  Flüssigkeit  in  Eiter.  Der  Eiterung?- 
proceß  erfolgt  einmal  rasch,  einmal  langsam  und  es  können  sich 
kleinere  oder  größere  eitrige  Exsudate  bilden.  Das  Exsudat  zeigt 
hiebei  entweder  eine  leichte  molkige  Trübung  der  hellgelben 
Flüssigkeit  oder  alle  Uebergänge  bis  zur  rahmartigen  Consistenz 
des  reinen  Eiters. 

Die  Pleura  ist  bei  langsam  verlaufender  eitriger  Pleuritis 
verdickt  und  mit  neugebildetem  Bindegewebe  über- 
wuchert. Geringe  Mengen  von  eitrigem  Exsudat  können 
resorbirt  werden.  Größere  eitrige  Exsudate  fuhren 
im  weiteren  Verlaufe  zu  Durchbruch  durch  die  Brustwand 
(Empyem)  oder  durch  die  Lunge  in  einen  Bronchus  oder 
in  seltenen  Fällen  durch  das  Zwerchfell  in  die  Bauchhöhle. 
Dabei  verjaucht  dasselbe  meist  und  man  findet  dann  die  Pleara- 
höhle  mit  stinkenden  Gasen  und  grauschwarzer  Jauche 
erfüllt  und  die  Pleura  selbst  verdickt,  mit  einer  schmierigen 
Masse  belegt,  stellenweise  ulcerirt  und  die  Rippen  an  der 
Durchbruchsstelle  von    Periost  entblößt  und  nekrotisch. 

Nach  erfolgter  Entleerung  der  Exsudatmassen  bilden  sich 
organisirte  Adhäsionen,  die  durch  ihre  Zusammenziehung 
zum  Einsinken  der  Thoraxwand  führen. 

Das  flüssige  Exsudat  verdrängt  ents>prechend  seiner  Menge 
mehr  oder  wenip:er  die  Lunge  und  reducirt  dieselbe  in 
hochgradigen  Fällen  durch  Druck  auf  ein  Minimum  ihres 
Volumens;  dieselbe  wird  daher  luftleer  und  zeigt  sich  mit  dicken 
Schwarten  bedeckt. 

Nach    längerem  Bestände   eines   beträchtlichen    pleuritischen 
Exsudates  findet  man  die  L u n g e  gewöhnlich  gegen  dieWirbel- 
säule  hingedrängt,  auf  dem  Durchschnitt  in  ihrem  G^web 
fest,  lederartig,    von  grauer  Farbe  und    wenn  die  Luhge  vorh< 
gesund  war,    camificirt.    Betraf  aber  die  Compression    durch  d< 
Exsudat  eine  früher  hepatisirte  Lunge,  so    wird  sie    weniger  a* 
die  Wirbelsäule  gedrängt,  bleibt  dicker  und  schwerer  und  ist  ai 
dem  Durchschnitt  hart. 

Große  Exsudate  bedingen   auch  eine  Verdrängung  de 
Nachbarorgane:  des  Herzens,  Tiefstand  der  Leber  etc. 
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Der  Brustkorb  erfährt  durch  die  Flüssigkeitsansammlung 
auf  der  kranken  Seite  entsprechend  der  Menge  des  Exsudates  eine 
mehr  oder  weniger  beträchtliche  Erweiterung. 

Das  Exsudat  ist  je  nach  den  verursachenden  Krankheits- 
erregern erfahrungsgemäß  verschieden  beschaffen.  Bei 
primärer  Pleuritis  infolge  Einwirkung  von  Diplococcus 
pneumoniae  ist  dasselbe  meist  serös-fibrinös,  bei  secundärer 
Pleuritis  infolge  vorausgehender  primärer  fibrinöser  Pneumonie 
(metapneumonischer  Pleuritis)  meist  eitrig,  bei  Pleuritis  in- 
folge Infection  mit  Streptococcen  und  St aphylococcen 
im  Beginne  serös,  im  weiteren  Verlaufe  constant  eitrig,  bei 
Pleuritis  hervorgerufen  durch  Tuberkelbacillen  serös 
oder  hämorrhagisch  oder  schließlich  purulent. 

Die  BeschaffenheitdesExsudates  kann  im  Verlaufe 
der  Erkrankung  wechseln.  Oft  ist  es  im  Beginne  serös- 
fibrinös,  wird  daim  hämorrhagisch,  endlich  eitrig. 

Bei  Individuen,  die  mit  hämorrhagischer  Diathese 
behaftet  sind,  nimmt  das  Exsudat  immer  einen  hämorrhagischen 
Charakter  an,  bei  septischen  Fällen  von  Scarlatina,  Variola  etc. 
XLnd  bei  Sepsis  der  Neugeborenen  sind  die  pleuritischen  Exsudate 
vorwiegend  hämorrhagisch. 

Was  die  Häufigkeit  der  einzelnen  Exsudatsgattungen 
betrifft,  so  waren  von  den  in  der  Zeit  vom  Jahre  1893  bis 
1.  September  1901  auf  meiner  Abtheilung  der  Poliklinik  ver- 
zeichneten Fällen  45  serös,  56  eitrig. 

Der  Sitz  des  Exsudates  ist  im  Kindesalter  sehr  selten  beider- 
seitig. Die  Mehrzahl  der  Autoren  nimmt  an.  daß  die  linke  Seite 
bevorzugt  ist.  Bei  meinen  oben  erwähnten  Fällen  fand  sich  das 
seröse  Exsudat  28mal  links,  ITmal  rechts.  Die  eitrigen  Exsudate 
hatten  in  je  28  Fällen  den  Sitz  rechter-  und  linkerseits. 

Je  nach  der  Art  und  Intensität  der  stattgefundenen  In-  Ergekei- 
fection  verläuft  die  Pleuritis  mit  einer  verschieden  charakteri-  '^^XT 
sirten  Temperatursteigerung. 

Bei  Pleuritis  infolge  Infection  mit  Diplococcus  pneu- 
moniae steigt  die  Temperatur  gleich  im  Beginne  sehr  hoch  und 
schwankt  meist  zwischen  39 — 40®.  Bei  Pleuritis  sicca  ver- 
hält sich  die  Temperatur  wie  bei  fibrinöser  Pneumonie  und 
stfeUt  sich  am  7. — 9. — 11.  Tage  plötzlich  Entfieberung  ein.  Kommt 
es  infolge  intensiver  Infection  zur  Bildung  eines  serös-fibrinösen 
Exsudates,  bleibt  die  Temperatur  während  der  Entwicklung  und 
Zunahme  der  Exsudation  mit  nur  sehr  geringtügigen  Schwankungen 
constant  auf  derselben  Höhe  von  39*5 — 40"5^.  Wenn  sich  täglich 
Demissionen  einstellen,  so  zeigen  dieselben  keine  Kegelmäßigkeit. 
Gewöhnlich  sinkt  die  Temperatur  nach  Mittemacht  etwas  und  ist 
am  Morgen  am  niedrigsten,  gleich  in  den  Vormittagsstunden  steigt 
sie  aber  wieder  auf  die  Höhe  des  Vorabends.  Sobald  die  Exsudat- 
bildung vollendet  ist,  sinkt  die  Temperatur  allmählig  auf  38*5®  bis 
ä7'5°  gewöhnlich  mit  kleinen  abendlichen  Exacerbationen.  Meist  ist 
ier  Kranke  nach  16  Tagen  fieberlos  und  bleibt  es,  gleichviel  ob  das 
■Exsudat  noch  fortbesteht  oder  allmählig  nach  Wochen  resorbirt  wird. 
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Bei  metapnenmonischer  Pleuritis  veri 
Temperatar  immer  wie  bei  der  genainec  PnenmoDit 
die  plenritiacbe  Erkrankung  erst  nach  Ablauf  d( 
erfolgt:  nach  14  Tagen  erfolgt  allmählig  Entfiebemn 
das  Exandat  stationär  bleibt  oder  dessen  Resorption 
vor  sich  geht.  Wenn  bei  metapnenmonischer  Pfenritii 
eitrig  wird,  danert  intensives  Fieber  bis  znr  sponte 
operativem  Wege  künstlichen  Entleerung  Aee  Exsndat« 
dies  nicht  statttindet,  bis  zam  Tode  an. 

BeiPleuritia  im  G-efolge  von  Inf luenza- o 
infection  verhält  sich  das  Fieber  wesentlich  vers 
sprechend  der  Intensität  der  stattgefnndenen  Infecti< 
kommt  es  wahrend  der  Bildung  des  serösen  Exsndi 
mehr  oder  weniger  hochgradigen  Temperatursteigerai 
Tage  anhält  und  deutliche  Morgen-  und  Äbendremi 
Wenn  die  Essudatbildung  zum  Stillstand  gekomm 
das  Fieber  in  einigen  Tagen  naheza  aofhören  ode 
bis  auf  37'&  sinken  nnd  bis  zur  Resorption  des  £ 
dieser  Höhe  bleiben.  Stellt  sich  in  solchen  Fällen 
zeigen  sich  abendliche  Exacerbationen,  nimmt  das  F 
allen  Eiterungsprocessen,  einen  remittirenden  Charal 

Bei  Pleuritis  infolge  Einwirkung  von  Stn 
ist  die  Temperatur  gleich  im  Beginne  der  Erkrankai 
39 — 40*,  nach  tbeilweiser  Entwicklung  des  Ezsudi 
Temperatar  anf  kurze  Zeit,  so  da&  man  leicht  zar  irri, 
geführt  werden  kann ,  dafl  der  Proceß  erschöpft  sei 
wenigen  Tagen  stellt  sich  wieder  Fieber  ein;  die  T< 
zeitweise  sehr  hoch,  zeitweise  mäßig  hoch,  zeitweise  n( 
Dieses  Verhalten  der  Temperatar  kann  woobenlar 
dieses  Fieber  bedingt  eine  rasche  Abmagerung  des  ' 
verschwindet  erst  dann,  wenn  das  eitrige  Exsudat 
künstlich  entfernt  wird. 

Bei  tubercalöser  Pleuritis  verhält  sieh  di 
schieden,  je  nachdem  es  zur  BilduDg  eines  serösen, 
sehen  oder  eitrigen  Elxsndates  kommt.  Gewöhnlich  is 
ratur  im  Beginne  der  Erkrankung  nnr  nm  geringes 
nur  stundenweise  in  Form  von  abendlichen  Exacerbat 
38"  und  darüber.  Da  in  solchen  Fällen  die  Exsudal 
langsam  vor  sich  geht,  kann  ein  solches  Verhalten  de 
wochenlang  andaaem  und  die  geringe  Exsudatmen 
sorgfältiger  Untersuchung  gänzlich  übersehen  werden 
Exsudat  eine  gewisse  Entwicklung  erreicht  hat,  tritt  oc 
remittirendes  Fieber  von  mäßiger  flöhe  ein ,  welche! 
Schwankungen  wochenlang  anhält.  Wenn  in  diesem 
Exsndat  eitrig  wird,  steigt  die  Temperatur  auf  39- 
mehrere  Stunden  des  Tages,  fällt  nach  einigen  Stn 
bald  wieder  zu  steigen.  Die  genaue  Feststellung  derartige: 
Schwankungen  ist  von  großer  diagnostischer  Wiclitigk« 
Scheidung  dieser  Pleuritiden  von  jenen  infolge  pi 
secundärer  Streptooocceninfection  nach  Masern  oder 
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inritia  infolge  Infection  der  Pleura  mitTyphus- 
gt  äaa  Fieber  deoBelben  Typns  wie  jenes  der  primären 

lafreqnenz  entspricht  im  Beginne  der  Pleuritis  p<^- 
Körperwärme.  Mit  dem  Abfallen  der  letzteren  nimmt 
aenz  des  Polsea  ab.  In  Fällen,  in  denen  infolge  großer 
en  die  Reepiration  ireqnenter  bleibt,  bleibt  aach  der 
ter,  bis  mit  Resorption  des  Exsudates  sich  normale 
ler  Respiration  einstellen.  In  Fällen,  in  denen  infolge 
Compression  der  Lnnge  venöse  Stauung  im  rechten 
«ht,  ist  der  Pnls  kleinwenig  gespannt.  Dieses  Symptom 
deutlich  zum  Torsohein,  wenn  ein  anch  nur  mäßiges 
ßxsndat  eine  hochgradige  Verdrängung  des  Herzens 
,t. 
IT  Pleuritis  tritt  Störung   der    Respiration    ein,  Sfri"'*'' 

im  Beginne  der  Erkrankung  sehr  bedeatend  sein 
b  der  Heftigkeit  der  Brustschmerzen  nnd  dem  raschen 
len  Zustandekommen  der  Exsudation  sowie  dem 
fliegen  von  Complicationeu ,  wie  Bronchialkatarrh, 
t  im  Beginne  die  Respiration  mehr  oder  weniger 
:äächlioh,  also  mit  den  verschiedensten  G-raden  der 
'gesellscbaftet.  Nach  stattgefandener  Exaudatiou 
bfamungsfrequenz  ab  und  ist  selbst  bei  massenhaftem 
Srperruhe   mäfiig,    steigt  aber  bei  jeder  körperlichen 

Rückbildung  des  Exsudates   pflegt   die  Respiration 
irden.    Nur  wenn  starke  Adhäsionen  zurückgeblieben 
wenigstens  in  der  ersten  Zeit  bei  stärkeren  körper- 
tuigeD  noch  eine  gewisse  Kurzathmigkeit. 
n     ist    bei   Plearitie    keine    oonstante    E^rscheinung.     Buiun. 

jedoch  im  Entwicklungsatadium  starker,  schmerz- 
r,  trockener  Husten,  zuweilen  in  Paroxysmea  von 
>r  auftretend.  Im  weiteren  Verlaufe  wird  der  Husten 
aber  stets  Neigung  parozysmenweise  sich  einzostellen. 
'o  es  zur  Perforation  der  Lnnge  kommt,  wird  das 
ixysmen-  und  gußweise  expeotorirt. 
ler     Pleuritis     treten     im    Beginn    heftige     Ernst-     Bruti- 

anf,  welche  jedoch  von  Kindern  meist  fälschlich  im  «*"''™"' 
im    loealisirt    werden.      Nach    erfolgter    Exsndation 
Ichmerzen    ab    und   hören    im   weiteren  Verlaufe  der 

sobald  die  activen  Erscheinungen  der  Entzündung 
en  sind,  vollkommen  auf. 

rkem  Fieber  infolge    hochgradiger  Infection    klagen    -v«™!- 
im    Ehitwicklnngsstadinm    der    Plenritis    meist    iiber     """^ 
irzen.     Wenn    die  Erkrankung  stürmisch   einsetzt, 
h   zn   starken    Grehirnerscheinnngen    Anlaß 
elirien,  aoporöaes  Dahinliegen.  Convulsionen,   die  am 
ler  Erkrankung  aufhören. 

i    allen    fieberhaften  Erkrankangen    beobachtet    man  v«-*«.«^ 
mtis    im   Entwicklungsetadium    häußg    mehrmaliges     "'"'■ 
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Erbrechen,     trockene     belegte    Zunge,     vermehrten 
Durst,  bald  Diarrhoe,  bald  Stuhlverstopfung. 

Mit  dem  Auftreten  der  Pleuritis  vermindert  sich  die  tägliche 
Harnmenge  und  wird  mit  der  Zunahme .  des  Exsudates  immer 
geringer.  Sobald  Resorption  erfolgt,  nimmt  die  Harnmenge  tag- 
lich zu  und  kann  innerhalb  weniger  Tage  bei  Fortgang  der  Re- 
sorption des  Exsudates  auf  das  5 — Siache  anwachsen. 

Der  Urin  ist  während  des  Verlaufes  des  pleuritischen  Pro- 
cesses  dunkler,  concentrirter,  von  erhöhtem  specifbchem  Gewicht; 
sedimentirt  beim  Erkalten  liefert  er  reichlich  gelbröthliche  bam- 
saure  Salze,  reagirt  stark  sauer,  enthält  selten  etwas  Eiweifi.  Mit 
dem  Nachlaß  des  Fiebers  und  Eintritt  der  Resorption  des  Exsu- 
dates wird  der  Urin  hellgelb  und  klar. 

Entsprechend  der  Intensität  der  vorliegenden  Pleuritis  tritt 
rasch  oder  langsam  Abmagerung  ein,  werden  Haut  und  Schleim- 
häute blaß.  Bei  längerer  Dauer  des  Processes,  besonders  wenn 
das  Exsudat  eiterig  ist,  erreicht  die  Abmagerung  sehr  bald  einen 
hohen  Grad. 

Herpesbläschen  sind  bei  seröser  Pleuritis  selten. 

Wenn  tuberculöse  oder  eiterige  Exsudate  lange  gedauert  und 
zu  höchstgradiger  Abmagerung  geföbrt  haben,  treten  an  der  Haut 
häufig  Blutextra vasate  auf. 

Die  Inspection  ergibt,  daß  im  Entwicklungsstadium  der 
Pleuritis  die  kranke  Seite  infolge  ihrer  Schmerzhafkigkeit  weniger 
tuehung.  ausgcdehut  wird.  Bei  Vorhandensein  intensiver  Schmerzen  pflegen 
jntpeetion,  dic  Kiudcr  die  kranke  Seite  gebogen  zu  halten  unter  willkürlicher 
Krümmung  der  Wirbelsäule  in  den  oberen  Brustwirbeln  nach  der 
kranken  Seite  hin.  Mit  der  Entwicklung  der  Exsudation  und 
dem  Nachlaß  der  Schmerzen  pflegt  die  früher  geneigt  gehaltene 
kranke  Seite  sich  zu  erweitern  und  die  Wirbelsäule  wieder  ge- 
streckt zu  werden. 

Solange  das  Exsudat  nicht  beträchtlich  ist,  sind  die  Bespi- 
rationsbewegungen  ausgiebig;  wenn  aber  große  Ebcsudatmengen 
die  Lunge  gegen  die  Wirbelsäule  gedrängt  haben,  findet  man  bei 
der  Inspection  die  Excursionen  der  kranken  Thoraxseite  geringer 
oder  selbst  nahezu  ganz  sistirt.  In  solchen  Fällen  zeigt  sich  auch 
die  kranke  Seite  bei  Inspection  der  hinteren  Thoraxpartien  deutlich 
erweitert  und  ist  die  Erweiterung  auch  vorne  durch  den  ungleichen 
Abstand  der  Brustwarzen  von  der  Mittellinie  erkenntlich. 

Durch  vergleichende  Messung  beider  Thoraxhälften 
kann  die  Größe  eines  einseitigen  Exsudates  ziffernmäßig  nach- 
gewiesen werden,  wobei  der  Umfang  um  1 — 5  Cm.  differirt.  Bei 
beiderseitigem  Exsudat  sind  die  Messungsergebnisse  nur  bei  sehi 
genauem  Vorgehen  durch  vorsichtige  Vergleichung  mit  normalei 
Verhältnissen  bei  gleichalterigen  Kindern  verwertfibar. 

Täglich  im  Verlaufe  der  Erkrankung  vorgenommene  Messoi 
gen  liefern  werthvolle  Anhaltspunkte  zur  Beurtheilung  der  erfol 
genden  Zu-  und  Abnahme  des  Exsudates.  Es  muß  jedoch  erwähn- 
werden,  daß  bei  kleinen  abgesackten  Exsudaten  die  Mesaungei 
oft  ein  negatives  Ergebniß  haben. 
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Die  Palpation  hat  zunächst  die  Aufgabe,  festzustellen,  ob  ''«^p^*»"- 
durch  das  Exsudat  eine  Dislocation  der  Nachbarorgane,  Hens, 
Leber  bedingt  wurde.  Durch  das  Verschwinden  des  Hei*zsto6e8 
an  der  normalen  Stelle  und  das  Auftreten  einer  diffusen  Er- 
schütterung in  der  Magengrube  unter  Verdrängung  der  Herz- 
dämpfung und  des  Spitzenstoßes  nach  rechts  gewinnen  wir  einen 
wichtigen  Anhaltspunkt  zur  Diagnose  eines  großen  linksseitigen 
pleuritischen  Exsudates.  Finden  wir  Herzstoß  und  Herzdämpfong 
gegen  die  linke  Axillarlinie  gedrängt,  so  haben  wir  desgleichen 
ein  wichtiges  Symptom  für  den  Bestand  eines  größeren  rechts- 
seitigen pleuritisehen  Exsudates. 

Auch  die  Palpation  des  Stimmfremitus  ist  von  großer  Wich- 
tigkeit. In  allen  Fällen,  in  denen  bei  mehrmaliger  Untersuchung 
constant  eine  Abschwächung  oder  Aufheben  derselben  zu  coustatiren 
ist,  läßt  sich  das  Vorliegen  eines  pleuritischen  Exsudates  mit 
Sicherheit  annehmen,  da  nur  eine  zwischen  Brustwand  und  Lunge 
eingeschobene  Flüssigkeit  diese  Wirkung  hervorbringt,  lieber 
Stellen,  an  denen  die  retrahirte  oder  von  der  andrängenden  Flüssigkeit 
bereits  comprimirte  Lunge  liegt,  findet  man  dort,  wo  letztere  noch 
lufthaltig  ist,  normalen  oder  verstärkten  Stimmfremitus.  Eine  syste- 
matische Betastung  des  Thorax  von  unten  nach  oben  kann  durch 
die  Wahrnehmung  seines  Verhaltens  an  den  verschiedenen  Stellen 
zur  Feststellung  der  Grenzen  des  Exsudates  verwerthet  werden. 
Das  Wiederauftreten  des  Stimmfremitus  im  Verlaufe  der  Erkran- 
kung an  Stellen,  an  denen  derselbe  früher  abgeschwächt  oder  auf- 
gehoben war,  ist  ein  Zeichen  stattfindender  Resorption,  beziehungs- 
weise Abnahme  des  Exsudates. 

Solange  kein  Exsudat  abgesetzt  ist,  bleibt  bei  Pleuritis  der  Permttum. 
Percussionsschall  unverändert,  außer  wenn  infolge  Einziehung 
der   kranken   Seite    und  Krümmung    der  Wirbelsäule  wegen   der 
Schmerzen,  sich  eine  geringe  Dämpfung  einstellt. 

Geringe  Exsudatmengen  beeinflussen  den  Percussionsschall 
nur  wenig.  Mit  der  weiteren  Entwicklung  des  Exsudates  und  der 
fortschreitenden  Verdrängung  der  Lunge  wird  die  Dämpfung  in- 
tensiver, endlich  kann  der  Schall  über  der  ganzen  erkrankten 
Thoraxpartie  vollkommen  leer  werden,  wobei  auch  ihre  Resistenz 
abnimmt.  Solange  die  retrahirte  oder  theil  weise  comprimirte 
Lunge  hinter  der  Flüssigkeit  bei  der  Percussion  mitschwingt,  ist 
der  Schall  über  dem  Exsudat  und  an  dessen  Grenzen  tympa- 
nitisch. 

Die  Percussion   ist   femer   zum  Nachweis  der  Verdrängung 
des  Mediastinums,    des  Herzens   und   der  Leber,    somit  zur  Be- 
(timmung  der  Größe  des  Exsudates  verwerthbar. 

Während  der  Abnahme  des  Exsudates  wird  uns  der  Nach- 
weis des  Einrückens  der  verdrängten  Organe  und  das  Sinken  der 
beren  Flüssigkeitsgrenze  durch  die  Percussion  in  den  Stand 
rtzen,  die  stattfindende  Abnahme  des  Processes  zu  verfolgen. 

Im  Beginne  einer  jeden  Pleuritis  ist  bei  der  Auscultation  aumui- 
as  Athmungsgeräusch  auf  der  kranken  Seite  erheblich  vermin-  '•'**^ 
3rt  und  auf  der  gesunden  lauter  als  normal. 

Wiener  Künik  1902.  Sapplement-Heft  10.  X3 
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Mit  der  Entwicklung  des  Exsudates,  schon  am  2. — 3.  Tage, 
stellt  sich  Bronohophonie  und  bronchiales  Athmen  ein.  Dies  ist 
bei  großen  Exsudaten  nebst  Abschwächung  oder  Aufhebung  des 
Stimmfremitus  eine  ganz  constante  Erscheinung.  In  dieser  Rieh- 
tung  verhalten  sich  die  auscultatorischen  Erscheinungen  bei  Pleu- 
ritis der  Kinder  ganz  anders  als  bei  Erwachsenen.  Der  Ausspruch : 
„übi  respiratio  bronchialis.  ibi  pneumonia**  hat  fiir  Kinder  keine 
Greltung.  Bei  näherer  Untersuchung  findet  man,  dafi  es  für  Pleuritis 
charakteristisch  ist,  daß  das  bronchiale  Athmen  und  die  Broncho- 
phonie  an  Stellen  am  stärksten  sind,  wo  die  Lunge  verdrangt 
wurde,  und  daß  beide  Erscheinungen  gegen  die  unteren  Partien 
des  Thorax  progressiv  schwächer  werden,  als  Zeichen,  dafi  ent- 
sprechend dem  Exsudat  nur  eine  Fortpflanzung  der  genannten  Gre- 
räusche  vorliegt. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  werden  die  Consonanzerscheinungen 
nach  2 — 3  Wochen  schwächer,  verschwinden  ganz  und  gehen  mit 
der  fortschreitenden  Resorption  des  Exsudates  schließlich  in  vesicu- 
läres  Athmen  über. 

Bei  mehrtägigem  Bestände  einer  Pleuritis  sicca  hört  man 
ein  Beibungsgeräusch  der  gegeneinander  sich  verschiebenden  Pleura- 
blätter. Dasselbe  wird  zuweilen  auch  im  Verlaufe  der  Resorption 
einer  Pleuritis .  exsudativa  wahrgenommen. 

Rasselgeräusche  werden   bei   Pleuritis    nur   wahrgenommen, 
wenn  dieselbe  mit  Bronchitis  oder  Pneumonie  complicirt  ist. 
Krank-  Symptomo  und  Verlauf  einer  Pleuritis  hängen  von  der  Art 

Aer^vlr-  ^^^  lutcusität  der  Infection  und  von  der  Qualität  und  Quantität 
inufund  des  gesetzten  Exsudates  ab. 

u$9  nge.  Führt  dic  stattgefundene  Infection  nur  zu  umschriebener  rein 

piewtitu    faserstoffigen  Exsudation,  Pleuritis  sicca,  so  beginnt  die  Er- 
^'     krankung  mit  heftigen  Brustschmerzen  und  Husten,   die  vorzugs- 
weise bei  tiefer  Inspiration  auftreten,  und  mäßigem  Fieber. 

Die  physikalische  Untersuchung  ergibt  eine  Einziehung, 
vermindertes  Athmen  der  erkrankten  Thoraxpartie,  oft  schon  am 
2.  Tag  ein  Reibungsgeräusch.  Nach  6 — 7  Tagen  hört  das  Fieber 
allmählig  auf  und  im  Verlaufe  weiterer  8  Tage  verschwinden 
gewöhnlich  auch  die  localen  Erscheinungen. 
serünßbH-  Bei  ausgedchuter   Entzündung   mit  Absetzung    eines    erheb- 

pi^Htu.  liehen  serös- fibrinösen  Exsudates,  wie  dies  so  häufig  in- 
folge Infection  der  Pleura  mit  Pneumonieooocen  der  Fall  ist,  beginnt 
die  Erkrankung  mit  heftigem  Fieber,  welches  alle  vorhin  ange- 
gebenen Eigenthümliohkeiten  zeigt.  Bald  stellen  sich  schnelle 
Respiration,  intensive  Brustschmerzen,  Husten  ein.  Oft  läßt  sich 
durch  die  physikalische  Untersuchung  schon  in  den  nächsten  Tagen 
die  Bildung  des  Exsudates  nachweisen.  Dasselbe  nimmt  während 
der  ersten  Woche  stetig  oder  ruckweise  zu  und  wird  in  der 
2.-3.  Woche  unter  allmähliger  Abnahme  des  Fiebers  wieder  resorbirt. 
^h  Bei  Pleuritis  infolge  Infection  mit  Influeneabacillen, 

^^st^i^'  Streptococcen  oder  Typhusbacillen  setzt  die  Erkrankung 
coecen,  mit  dcu  ftühcr  charakterisirten  Fiebererscheinungen  ein.  Das  Ex- 
friS*^.    sudat  bildet  sich  innerhalb  8 — 14  Tage  aus,  dann  läßt  das  Fieber 
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anter  Stillstand  oder  sogar  beginnender  Resorption  des  Exsndates 
nach.  Mäßiges  Fieber  mit  abendlichen  Exacerbationen  besteht 
aber  dorch  4—6  Wochen  fort,  wie  wir  oben  angegeben  haben. 
Auch  kann  im  weiteren  Verlaufe  die  Exsndatmenge  unter  Exacer- 
bation der  entzündlichen  Erscheinungen  wieder  zunehmen.  Die 
Kranken  magern  rasch  ab  and  kann,  wenn  daä  Exsudat  eiterig 
und  nicht  entfernt  wird ,  der  letale  Ausgang  eintreten. 
In  günstigen  Fällen  kann  nach  mehrmonatlichem  bis  halb-  bis  ein- 
jährigem Verlaufe  das  Exsudat  allmählig  resorbirt  werden,  wobei 
bedentende  Thoraxdeformitäten  eintreten,  von  denen  später  die 
Kede  sein  wird.  Wir  hätten  also  in  solchen  Fällen  unvoll- 
ständige Heilnng  mit  Einziehung  und  Verkrüppe- 
Inng  des  Thorax.  I>erselbe  Ausgang  kann  auch  eintreten, 
wenn  das  Exsudat  nach  außen  oder  in  einen  Bronchus  perforirt. 
In  günstigeren  Fällen  bleibt  bloß  Disloeation  einzelner 
Organe  zurück. 

In  anderen  Fällen  kann  trotz  Dnrchbrnches  das  Fieber 
fortdauern  und  der  Kranke  an  Erschöpfung  zugrunde  geben. 

Die  Pleuritis  infolge  Infection  mit  Tuberkelbacillen  n4(r«>M* 
verläuft  gewöhnlich  chronisch.  In  einigen  Fällen  beginnt  sie  zwar  "*»'^'<'- 
ebenfalls  mit  acuten  Erscheinungen  ähnlich  wie  die  Influenza- 
Pleuritis,  aber  nach  wenigen  Tagen  gehen  Fieber  und  die  localen 
Erscbeinongen  tbeilwcise  zurück,  so  daß  das  Kind  aufstehen  kann 
und  für  den  Laien  keine  wesentliche  Störungen  zeigt,  wenn  kleine 
abendliche  Temperatursteigerungen  nicht  beachtet  werden.  Das 
Exsudat  nimmt  zwar  allmühlig  zu,  aber  erst  nach  Wochen  und 
Monaten  gestalten  sich  die  Athembeschwerden  hochgradiger,  wird 
das  Fieber  continuirlich.  Endlich  treten  dieselben  Ausgänge,  Dui-ch- 
brach  etc.,  ein,  die  wir  bei  der  früheren  Form  erwähnt  haben. 

Zuweilen  setzt  die  tubfrcolöse  Pleuritis  mit  geringen  Er- 
scheinungen ein.  Da  auch  die  Exsndatbildung  langsam  vor  sich 
geht  und  die  Beschwerden  sich  infolge  dessen  gering  gestalten, 
wird  die  Erkrankung  meist  durch  Wochen  und  Monate  nicht  be- 
achtet. I^t  nachdem  infolge  Auftretens  stärkereu  Fiebers  und 
rapider  Zunahme  des  Exsudates  sich  die  wiederholt  erwähnfen 
Beschwerden  einstellen ,  kommt  die  Umgebung  des  Kranken  zum 
Bewußtsein,    daß  das  Kind  schwer  erkrankt  ist. 

Die  Dauer  dieser  schleichenden  Pleuritiden  ist  eine  sehr 
lange,  sie  können  zeitweise  heilen,  recidiviren  aber  bald  und  sind 
dann  meist  von  anderen  Erscheinungen  der  Tuberculose  begleitet. 
Meist  schwindet  die  Pleuritis  nie  vollständig  und  gehen  solche 
Kinder  an  Tuberculose  der  Lunge  zugrunde. 

Die  Pleuritis  kann  mit  Pericarditis,  Endocarditis,  selten  oampu- 
Pneumonie,  bei  eiterigem  Exsudat  mit  septischen  Processen  in  ""™™- 
anderen  Organen  complicirt  sein. 

Die  Pleuritis  sicca  heilt  mit  Bindegewebsneubildung  Atutin^i. 
und  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Verwachsungen  der  Pleura- 
blätter, die  oft  die  Gesundheit   nicht   weiter   schädigen,   aber  bei 
schwachen  Individuen,  die  hänög  an  Bronchialkatarrh  leiden,  die 
Diaposition  zu  Bronchiektasie  und  Lungenemphysem  setzen. 
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Die  primäre  acute  Pleuritis  mit  serös-fibrinösem  Ex- 
sudat endigt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  Genesung  unter 
Herstellung  normaler  Functionen. 

Auch  bei  eitrigen  Exsudaten  kann  eine  vollständige 
Genesung  eintreten,  wenn  dieselben  spontan  oder  infolge  Kunst- 
hilfe entleert  werden. 

Wenn  aber  eitrige  Exsudate  nicht  entfernt  werden, 
oder  wenn  es  bei  serös-fibrinösen  Exsudaten  zur  Bildung 
von  dicken  Schwarten  kommt,  die  zu  stark  und  zu  arm  an 
neugebildeten  Gefäßen  sind,  um  eine  Resorption  zu  ermöglichen, 
so  gestaltet  sich  die  Genesung  unvollständig.  Bei  lange 
bestehenden  großen  Exsudaten  werden  auch  durch  deren  künst- 
liche Entfernung  die  Folgen  der  Lungencompression  nicht  beseitigt. 
Die  Lunge  vermag  sich  nachträglich  nicht  mehr  auszudehnen  und 
so  bleibt  die  Heilung  eine  unvollständige.  Ist  dies  bei  den  unteren 
Theilen  der  Lunge  der  Fall,  so  entsteht  bei  der  Entfernung  oder 
Abnahme  des  Exsudates  ein  leerer  Raum,  der  nur  durch  Einrücken 
der  benachbarten  Theile  ausgefüllt  werden  kann.  Auf  diese  Weise 
bleibt  trotz  Schwinden  des  Exsudates  Hochstand  des  Zwerchfelles 
und  der  demselben  anliegenden  Organe,  der  Leber,  des  Magens, 
des  Colons  und  der  Milz,  zuweilen  verbunden  mit  Dislocation  des 
Herzens  nach  der  kranken  Seite  zurück.  In  hochgradigen  Fällen,  bei 
langer  Dauer  und  ruckweisem  Schwinden  des  Exsudates,  tritt  eine 
noch  unvollständigere  Genesung  ein.  Das  Nachrücken  und  die 
Dislocation  der  benachbarten  Organe  genügt  dann  nicht,  um  bei 
der  Unfähigkeit  der  Lunge,  sich  auszudehnen,  den  an  Stelle  des 
Exsudates  entstandenen  freien  Raum  auszufüllen,  es  sinkt  die 
Thoraxwand  nach  ein-  und  abwärts  bleibend  in  die  Stellung  tiefeter 
Exspiration,  die  Rippen  nähern  sich  aneinander,  ihre  Winkelstel- 
lung zur  Wirbelsäule  wird  eine  spitzere,  sie  drehen  sich  um  die 
Achse  nach  außen,  die  falschen  Rippen  nähern  sich  dem  Hüftbein- 
kamme, die  Scapulae  sinken  nach  abwärts  und  entfernen  sich  mit 
ihrem  inneren  Rand  von  der  Brustwand.  Da  die  Rippen  bei 
Kindern  sehr  biegsam  sind,  so  ist  diese  Deformität  des  Thorax 
infolge  Retraction  immer  eine  bedeutendere  als  bei  Erwachsenen; 
die  Abflachung  der  vorderen  und  hinteren  Brustwand,  die  Winkel- 
stellung und  Einbiegung  der  Rippen  etc.  gestalten  sich  hochgra- 
diger; die  Wirbelsäule  verkrümmt  sich  zu  einem  langen  Bogen 
um  die  verengte  Brustpartie  mit  der  Convexität  nach  der  gesunden 
Seite  und  gewöhnlich  einer  compensirenden  Gegenkrümmong  in 
den  Lendenwirbeln.  Auch  das  Sternum  nimmt  an  dieser  Ver- 
krüppelung  des  Thorax  theil,  indem  dessen  unteres  Ende  gewöhn- 
lich na(;h  der  gesunden  Seite  gerichtet  ist. 

Ein  weiterer  Ausgang  der  Pleuritis  ist  jener  in  Perforation. 
Dazu  können  verschiedene  Wege  führen,  wie  wir  bereits  bei  der 
pathologischen  Anatomie  angedeutet  haben. 

Die  häufigste  und  günstigste  ist  die  Perforation  nach 
außen  durch  die  Thoraxwand,  weil  dieselbe  nach  längerer 
Dauer  heilen  kann.  Der  Vorgang  ist  in  solchen  Fällen  folgender. 
Das  Andrängen   des   Eiters   oder   der   Jauche   gegen    die   innere 
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Thoraxwand  bedingt  allmählig  einen  Substanzverlnst  der  verdickten 
Pleura  parietalis,  Infection  und  eitrige  Entzündung  des  Periosts 
der  betreffenden  Rippen  und  gleichzeitig  entzündliche  Infection 
sowie  langsame  üiceration  der  Muskeln.  Dadurch  gelangt  der 
Eiter  in  das  ünterhautzellgewebe  und  veranlaßt  daselbst  eine 
phlegmonöse  Entzündung  und  ödematöse  Schwellung  und  Entzün- 
dung der  betreffenden  Hautpartien.  Auf  diese  Weise  bildet  sich 
eine  flu ctuir ende  Geschwulst  von  täglich  zunehmender  Größe, 
die  bei  der  Inspiration  eingezogen  und  bei  der  Exspiration  blasig 
vorgetrieben  wird.  Die  Localisation  der  Geschwulst  ist  ver- 
schieden. Bei  Kindern,  die  nicht  bettlägerig  sind,  bildet  sich  die- 
selbe meist  seitlich  zwischen  der  5.  und  7.  Rippe.  Bei  Kindern, 
die  fiebern  und  beständig  zu  liegen  gezwungen  sind,  findet  man 
sie  am  Rücken  zwischen  der  7.  und  8.  Rippe.  In  seltenen  Fällen 
kommt  es  vorne  und  sogar  in  höher  gelegenen  Intercostalräumen 
zur  Bildung  eines  derartigen  empyematischen  Abscesses. 
Ueber  kurz  oder  lang  perforirt  derselbe  an  einer  oder  mehreren 
Stellen  und  entleert  sich  das  Exsudat  allmählig  durch  die  Oeff- 
nungen. 

Ist  die  Perforationsöffnung  groß,  so  wird  durch  dieselbe  oft 
Luft  in  den  Thorax  eingesogen  und  entsteht  Pneumothorax 
unter  Zunahme  der  Dyspnoe  und  Hinzutreten  aller  Erscheinungen, 
die  wir  bei  Pneumothorax  angegeben  haben. 

Der  Abfluß  des  Eiters  erfolgt  bald  in  größeren,  bald 
in  kleineren  Mengen  und  können  bis  zur  vollständigen  Entleerung 
Wochen  vergehen.  Dabei  kann  die  vorhandene  Fistel  sich  zeit- 
weise ganz  schließen  und  zeitweise  wieder  aufbrechen.  Trotzdem 
kann  sich,  wenn  das  Fieber  nach  erfolgter  Perforation  aufhört, 
die  Ernährung  des  Kranken  bessern  und  selbst  nach  mehrmonat- 
lichem Bestände  der  Fistel  und  langsamer  aber  schließlich  hoch- 
f  radiger  Einziehung  der  erkrankten  Partien  unter  Mißstaltung  des 
'horax  relative  Heilung  eintreten.  In  vielen  Fällen  gesunden 
die  Kinder  vollständig,  zeigen  aber  noch  in  späterem  Alter  die 
Spuren  der  einstmals  überstandenen  Pleuritis.  In  anderen  Fällen 
leiden  derartige  Kinder  oft  an  Bronchialkatarrhen  und  erkranken 
nachträglich  an  Tuberculose. 

Das  Exsud  at  kann  auch  nach  innen  in  die  Lunge  durch- 
brechen. Dies  geschieht  nicht  so  selten  als  allgemein  angenommen 
wird.  Der  Durchbruch  erfolgt  meist  plötzlich  und  werden  während 
eines  heftigen  Hustenanfalles  größere  Mengen  Exsudates  herans- 
befordt-rt.  Bei  Durchbrueh  in  einen  größeren  Bronchus  oder  in  die 
zum  Theil  noch  retractionsfahige  Lunge  entsteht  Pneumothorax 
mit  allen  ihm  zukommenden  Erscheinungen  und  Ausgängen.  Der 
Durchbruch  kann  auch  langsam  durch  eine  kleine  Perforations- 
öffnung in  der  Lunge  erfolgen,  die  sich  zeitweise  wieder  verklebt. 
In  solchen  Fällen  ist  die  unter  Hustenanfällen  ausgeworfene  Ex- 
sudatmenge gering  und  kann  die  Expectoration  zeitweise  ganz 
sistiren.  Die  Entleerung  desselben  nimmt  daher  lange  Zeit  in  An- 
spruch und  kann  man  die  Abnahme  des  Exsudates  bis  zum  voll- 
ständigen Verschwinden  desselben  schrittweise   constatiren.    Meist 
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tritt  unvollständige  Heilung  ein,  und  zwar  ebenfalls  unter  starker 
Einziehung  der  erkrankten  Thoraxpartien.  Bei  plötzlichem  Dureh- 
bruch  großer  Exsndatmengen  in  die  Lungen  kann  Tod  durch  Er- 
stickung eintreten. 

Der  letale  Ausgang  ist  bei  acuter  Pleuritis  infolge  In- 
fection  mit  Pneumoniecoccen  selten.  Unter  45  derartigen  Fäli^ 
hatte  ich  nur  einen  Todesfall.  Häufiger  ist  dieser  Ausgang  bei 
den  durch  Streptococcen  und  Tuberkelbacillen  bedingten  Formen. 
In  meiner  Zusammenstellung  finden  sich  unter  56  Fällen  dieser 
Form  11  Todesfalle  verzeichnet.  Bei  acut  sich  entwickelnden  se- 
rösen Exsudaten  kann  der  Tod  plötzlich  infolge  Herzinsufficienz 
unter  den  Erscheinungen  des  Lungenödems  oder  infolge  einer 
Complication  mit  acuter  Pneumonie  eintreten.  Bei  eitrigen  Pleu- 
ritiden  kann  der  letale  Ausgang  infolge  der  früher  erwähnten 
Ereignisse  oder  continuirlich  fortschreitender  Erschöpfung  oder 
septischer  Infection  des  Herzens,  der  Leber,  der  Milz  oder  der 
Nieren  herbeigeführt  werden.  • 
Diagnü$e.  Die   Diaguosc   der   Pleuritis  kann  sich  im  Entwicklungs- 

'S  Stadium  der  Erkrankung  sehr  schwierig  gestalten. 

t^ '  Für  eine  beginnende   Pleuritis   sicca   spricht  das  plötz- 

^  liehe  Einsetzen  der  Erkrankung   mit   sehr   intensiven    Schmerzen 

*  der    befallenen    Seite,    Eingezogenwerden    derselben,    willkürliche 

'•  Verkrümmung   der   Wirbelsäule,    das   besprochene   eigenthümliche 

i- ^  Verhalten  der  Temperatur,    das  Mißverhältniß    der    Respirations- 

frequenz zur  Dyspnoe,  vermindertes  Athmen,  die  Geringfügigkeit 
des  physikalischen  Befundes,  nämlich  nur  Auftreten  von  Reibung 
und  mäßiger  umschriebener  Dämpfung  und  Verbleiben  der  Er- 
scheinungen während  der  ganzen  Fieberperiode  auf  dieser  Ent- 
wicklungsstufe. 

Bei  Pleuritis  exsudativa  werden  uns  die  Art  und 
Reihenfolge,  in  welcher  sich  die  physikalischen  Erscheinungen  ein- 
stellen, in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  sichere  Basis  für  die 
Diagnose  abgeben.  Ich  erachte  es  für  überflüssig,  hier  näher  darauf 
einzugehen,  da  ich  das  Entsprechende  hierüber  schon  in  der  Sympto- 
matologie angeführt  habe. 

Wichtig  ist  die  Bestimmung  der  Art  des  vorliegenden 
Exsudates  und  der  demselben  zugrunde  liegenden  Infection. 
Dazu  kann  in  einzelnen  Fällen  eine  Reihe  klinischer  Erscheinungen 
zur  Unterscheidung,  ob  im  gegebenen  Falle  ein  seröses  oder  eitriges 
Exsudat  vorliegt ,  verwerthet  werden ;  letzteres  muß  angenommen 
werden : 

1.  Wenn  ein  pleuritisches  Exsudat  nach  Ablauf  von  einem 
Monat  sich  nicht  zu  resorbiren  beginnt  und  das  Fieber  mit  den 
in  der  Symptomatologie  angegebenen  eigenthümlichen  Schwan- 
kungen fortdauert. 

2.  Wenn  gleichzeitig  Oedem  des  subcutanen  Bindegewebes 
auf  der  kranken  Seite  vorliegt. 

3.  Wenn  sich  ein  Senkungsabsceß  bildet,  ohne  daß  Caries 
der  Rippen  oder  der  Wirbel  besteht. 
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Die  sichersteD  Anhaltspimkte  für  die  Diagnose  lassen  sich 
aber  durch  Probepnnction  gewinnen ,  und  zwar  sowohl  zur 
Bestimmung  der  Art  des  Exsudates  als  auch  der  Art  der 
stattgehabten  Inf  ection.  Eine  unter  antiseptischen  Kautelen 
vorgenommene  Probepunetion  bringt  keinen  Schaden,  und  pflege 
ich  dieselbe  daher  bei  jedem  pleuritischen  Exsudat  zu  machen* 

Die  Punctionsstelle  wird  vorher  mit  Seife,  Aether  und 
Alkohol  gewaschen  und  die  in  Verwendung  kommende  Nadel 
ausgekocht,  die  Spritze  sterUisirt.  Meist  genügt  eine  Pravaz- 
sehe  Spritze;  besser  ist  es  jedoch,  eine  größere  Nadel  und 
Spritze  zu  nehmen,  um  zur  Untersuchung  genügend  Material  2n 
gewinnen  und  bei  eingedicktem  Exsudat  überhaupt  ein  positives 
Resultat  zu  erzielen.  Zur  erfolgreichen  Vornahme  dieser  Operation 
ist  einige  Gewandtheit  erforderlich,  die  sich  durch  Uebung  leicht 
aneignen  läßt.  Auch  ist  der  negative  Ausfall  noch  nicht  maß- 
gebend, diesfalls  muß  wiederholt  an  verschiedenen  Stellen  einge- 
stochen werden,  bis  es  gelingt,  die  Nadiel  durch  etwa  vorliegende 
dicke  Pleuraschwarten  durchzustoßen. 

Zunächst  wird  das  specifische  Gewicht  der  gewon- 
nenen Flüssigkeit  bestimmt.  Ist  die  Menge  genügend,  be- 
stimmt man  dasselbe  mittelst  des  Urometers  nach  deren  Erkalten 
auf  Zimmertemperatur,  bei  ungenügender  Menge  nach  der  Methode 
der  Wägung.  In  diesem  Falle  wägt  man  zuerst  die  leere  Spritze 
und  dann  gleich  nach  der  Function  die  gefüllte  Spritze,  entleert 
die  Punctionsflüssigkeit  und  wiegt  die  Spritze  nochmals,  nachdem 
man  sie  mit  einer  gleichen  Menge  Wassers  gefüllt  hat.  Nach  Ab- 
zug des  Gewichtes  der  Spritze  verbleibt  das  Gewicht  der  Punc- 
tionsflüssigkeit und  der  gleichen  Menge  Wassers.  Die  Division  des 
letzteren  durch  ersteres  ergibt  das  specifische  Gewicht  der  Panc- 
tioBsflüssigkeit. 

Auf  Grundlage  des  specifischen  Gewichtes  läßt  sich  die  Dif- 
ferentialdiagnose zwischen  Hydrothorax  und  pleuritischem  Exsudat 
stellen,  indem  das  specifische  Gewicht  des  letzteren  meist  über 
l'OlS  beträgt  und  bei  ersterem  weit  niedriger  ist. 

Die  Reaction  der  Punctionsflüssigkeit  ist  alkalisch;  bei 
längerem  Stehenlassen  derselben  setzt  sich  eine  größere  oder 
geringere  Menge  Fibrin  ab.  Die  darüber  befindliche  Schicht 
kann  klar,  blutig,  eitrig  sein  oder  auch  einen  eitrigen  oder  jauchigen 
Bodensatz  zeigen.  Zuweilen  nimmt  das  aniänglich  durchsichtige, 
gelbe  Exsudat  beim  Stehenlassen  an  der  Luft  eine  blaue  Fär- 
bung an,  die  auf  Zusatz  stark  alkalischer  Traubenzuckerlösnng  ver- 
schwindet und  auf  nachträglichem  Zusatz  von  einigen  Tropfen  reiner 
Sfidzsäure  wieder  erscheint.  Bisweilen,  besonders  bei  älteren  pleu- 
ritischen Exsudaten,  bildet  sich  an  der  Oberfläche  der  Punctions- 
flüssigkeit ein  eigenthümlich  schillerndes,  glänzendes 
Häutchen.  Leicht  getrübte,  gelb  durchscheinende,  serös-fibrinöse 
Exsudate  scheiden  unmittelbar  nach  ihrer  Entlderung  bald  lang- 
sam, bald ' rasch,  entsprechend  ihrem  Fibrin gehalt  ein  leicht- 
floekiges  oder  dichtes  Gerinnsel  ab,  welches  nicht  selten 
einen  schwach  röthlichen  Saum  zeigt. 
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Wichtig  ist  die  Bestimmang  des  Eiweißgehaltes, 
besonders  der  serös-fibrinösen  Exsudate.  Die  quantitative  Bestim- 
mung kann  auch  nach  der  Formel  von  Rbuss  aus  dem  specifischen 
Gewichte  der  Punctionsflüssigkeit  berechnet  werden: 


^  =  1  [s— 1000]-2-8, 


wobei  E  der  gesuchte  Eiweißgehalt  in  Procenten,  S  das  speci- 
fische  Gewicht  (das  des  Wassers  —  1000)  darstellt.  Nach  dieser 
Methode  werden  allerdings  nur  approximative  Werthe  erhalten, 
die  aber  für  praktische  Zwecke  genügen.  Pleuritische  Exsudate 
enthalten  stets  über  4Vo  Eiweiß,  niedrigere  Procente  als  2*5  finden 
sich  nur  bei  Hydrothorax.  Besonders  hoher  Eiweißgehalt  findet 
sich  bei  stark  fibrinösen  oder  eitrigen  Exsudaten. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet  man 
ein  flockiges  Gerinnsel  dichter  Fibrinnetze,  spärliche  rothe  und  zahl- 
reiche mehrkömige  weiße  Blutkörperchen  mit  mehr  oder  weniger 
breitem,  meist  fein  oder  grobkörnigem  Protoplasmasaum.  In  von  Blut 
hell  oder  dunkel  gefärbten  Exsudaten  findet  man  nebstdem  noch 
massenhaft  rothe  Blutkörperchen,  die  meist  gut  erhalten,  in 
älteren  Exsudaten  jedoch  ausgelaugt  sind.  Eitrige  Exsudate  er- 
scheinen mehr  oder  weniger  dicklich,  gelb  und  setzen  eine  Eiter- 
schichte  ab.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigen  sich 
die  Eiterkörperchen  theils  gut  erhalten,  theils  in  beginnender 
Verfettung  begriffen.  In  älteren  eitrigen  und  jauchigen  Exsudaten 
lassen  sich  außerdem  Fett-Cholestearin  und  Trippelphosphatkrystalle 
nachweisen. 

Nach  der  Untersuchung  der  Punctionsflüssigkeit  auf  ihre 
Beschaffenheit  muß  sie  auf  ihren  Bakteriengehalt  geprüft 
werden,  und  zwar  durch  Färbung  von  Trocke  npräparaten 
nach  den  bekannten  Methoden  und  Anlegung  von  Culturen, 
endlich  in  Fällen,  in  denen  wegen  Spärlichkeit  der  Bakterien  in  der 
Punctionsflüssigkeit,  diese  beiden  Methoden  meist  negativ  ausfallen, 
wie  z.  B.  bei  tuberculöser  Pleuritis,  durch  Thierversuche, 
indem  man  Meerschweinchen  die  gewonnene  Flüssigkeit  ins 
Peritoneum  injicirt.  Zur  Sicherung  eines  positiven  Ausfalles  der 
Thierversuche  empfiehlt  es  sich,  die  Punctionsflüssigkeit  zu  centri- 
fugiren,  dann  zu  decantiren  und  nur  das  am  Grunde  der  Eprouvette 
angesammelte  Präcipitat  zu  injiciren.  Auf  diese  Weise  kann  man 
auch  bei  tuberculösen  Exsudaten  die  Diagnose  sicherstellen,  wenn 
man  auch  weiß,  daß  hämorrhagische  Exsudate  meist  tuberculöser 
Natur  sind. 

Da  in  pleuritischen  Exsudaten  die  Tuberkelbacillei 
stets  so  spärlich  sind,  daß  sie  nach  den  gewöhnlichen  Methode 
nach  einfacher  Sedimentirung  meist  nicht  zu  finden  sind,  muß  mai 
das  Sediment  einengen  und  dann  Deckgläserpräparate  nach  EHBUcr 
färben.  Pneumoniecoccen  lassen  sich  am  besten  mit  de 
Färbung  nach  Ziel-Nkelsen  nachweisen.  Stets  ist  daran  festzu- 
halten, daß  dieselben  sowohl  in  serösen  als  auch  eitrigen  Exsudater 
vorkommen  können .  Eitercoccen, Streptococcen,  Staphylo 
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nnen  nach  den  Methoden  von  Weigert  and  Geam  nach- 

srden. 

aohweis   von  Streptococcen    in   serösen  Exsudaten  ist 

lieh    wichtig,    da    diesfalls    eine  baldige  Umwandlang 

eitrige  angenommen  werden  kann, 
aß  hier  nochmals  betonen,  daß   auch   seröse  Exsudate 
iwöhnlichen  Methoden    bakterienfrei   gefunden   werden 

erat  der  Thierversnch   ein  positives  Resultat  ergibt, 
achweis  von  Pneamoniecoccen  gilt  sowohl  bei  primärer 
^pneumonischer  Flenritis  als  günstiges  Zeichen. 
fa  gleichzeitig  mehrere  Bakterienarten  gefanden ,  muß 
:hwere  Pleuritis   annehmen,   selbst  ohne  dafl   man   be- 
in,  welche  Art  bei  der  Infection  die  Hauptrolle  gespielt 
Iche  nur  als  seonndär  zu  betrachten  ist. 
rgebniese  der  bakteriologischen  Untersuchung  sind,  wie 
Verden,  znr  Bestimmung  des  operativen  Verfabrens  von 
itigkeit,  es  muß  sich  daher  jeder  Arzt  bemühen,   durch 
Qnteraachang  in  dieser  Richtung  Resnltate  zu  erzielen, 
rognose  ist  verschieden  nach  der  Art  und  Intensität    ' 
n.  Da  es  im  Entwicklungsstadium   nicht  möglich  ist, 
ichtong  genau  orientirt  zu  sein,  so  wird  man  die  Pro- 

den  Ansgang  der  Krankheit  erst  auf  Grundlage  des 
rlaufes  derselben  stellen  können. 

icate  Pleuritis  sicca  wird  uns  nach  Ablauf  von  3  bis 
die  Lage  setzen,  durch  ihr  klinisches  Bild  eine  günstige 
n  stellen.  Bei  wiederholter  Wiederkehr  einer  solchen 
lit  der  Prognose  vorsichtig  sein,  da  Adhäsionen  bleiben 
)en    eine     gewisse    Disposition     zu     Bronchislkatarth, 

selbst  Tuberculose  geben. 

acut«  Pleuritis  mit  massenhaftem  serös-fibrinösem 
1  sie  primär  oder  metapneamonisch,  wird  im  allgemeinen 
ge  Prognose  zalassen ,  wenn  das  Indivldnam  kräftig 
und  durch  die  rasche  Bildung  des  Exsudates  keine 
1  Störungen  der  Circulation  in  der  gesunden  Lunge 
jrzthätigkeit  gesetzt  werden.  In  allen  diesen  Fällen 
völliger  Compression  einer  Lnnge  und  Anfiillung  einer 
3raxbälfte  mit  Flüssigkeit  unter  Verdrängung  der 
ane  Heilung  eintreten. 

Pleuritiden,  bei  welchen  trotz  Aufhören  des  Fiebers 
ption  eintritt,  wie  man  nach  Influenza,  Masern  etc.  oft 
gestatten  nur  dann  eine  günstige  Prognose,  wenn  sich 
nicht  wieder  einstellt  und  die  Entfernung  des  Exsudates 
iit  gelingt,  wo  die  Longe  noch  erweiterungsfähig  ist 
onahme  der  Ernährung  erreicht  wird, 
trigen  Pleuritiden  gestaltet  sich  die  Prognose  günstig, 
üiter  frühzeitig  entfernt  und  die  primäre  Erkrankung 
elanfen  ist,  daß  eine  Neubildung  von  Exsudat  ana- 
erscbeint. 

calöse  Pleuritiden  bedingen  stets  eine  ungünstige 
reil  sie  chronisch  verlaufen  und  selbst  bei  wiederholter 
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Besserong  häufig  recidiviren  und  schließlich  zu  Toberculose  anderer 
Organe  führen. 

Die    Prognose     hängt     selbstverständlich     auch     von    der 
Beschaffenheit    der    einzelnen  Symptome,    dem   Verlauf   und  den 
früher    geschilderten    Ausgängen    ab,    worüber    wir    bereits  da^ 
Nöthige  angegeben  haben. 
Behandlung.  Die  Behandlung  gestaltet  sich  verschieden  je  nach  der 

Form  und  dem  Stadium  der  Erkrankung. 

Im  Entwicklungsstadium  ist  gleichviel,  ob  die  Er- 
krankung stürmisch  oder  langsam  einsetzt,  absolute  Bettruhe 
nothwendig. 

Zur  Bekämpfung  der  Initialerscheinungen  dient  consequente 
Anwendung  von  Kälte  an  den  erkrankten  Thoraxpartimi  am 
besten  mit  Wärmeregulatoren  aus  Aluminium.  Dieselben  sind  die 
ersten  3 — 4  Tage  stets  zu  versuchen.  Wenn  die  Schmerzen  nach- 
gelassen haben,  schreitet  man  zur  Anwendung  PaisssNiTz'scher 
Umschläge,  die  alle  3  Stunden  gewechselt  werden. 

In  den  ersten  Tagen  der  Erkrankung  versuche  ich  je  nach 
der  Höhe  des  Fiebers  Digitalis  mit  Natr.  salicylicum  in 
folgenden  dem  Alter  der  Kinder  entsprechenden  Dosen: 

Rp.  Infus,  fol.  Digit.  purpur.  e  0-25— O'öO  ad  ISO'OO 
Natr.  salicyl.  l'OO— 200— 3-00, 
Syr.  simpl.  2000. 

D.  S.  Tagsüber  zu  nehmen. 

Ist  Exsudatio n  eingetreten  hängt  die  weitere  Be- 
handlung von  dem  Umstand  ab,  ob  das  Fieber  noch  anhält  ond 
die  Exsudation  noch  in  vollem  Gang  ist.  In  diesem  Falle  ver- 
schreibe ich: 

Rp.  Natr.  salicyl. 

Diuretin.  ac.  200—300, 
Sacchar.  alb.  200, 
M.  f.  pulv.  Div.  in  dos.  VI. 
D.  S.  2  stündlich  1  Pulver  zu  nehmen. 

Hat  das  Fieber  aufgehört  und  ist  durch  die  Untersuchnng 
festgestellt  worden,  daß  die  Exsudation  steht,  so  wird  man 
beim  Vorliegen  serösen  Exsudates,  wenn  auf  Grundlage  der  Unter- 
suchung der  Punctionsflüssigkeit  ein  späterer  Eintritt  von  Eiterang 
ausgeschlossen  erscheint,  und  die  Menge  des  Exsudates  eine  solche 
ist,  daß  sie  das  Leben  des  Kindes  nicht  bedroht,  Natrium  chlor, 
mit  Jodnatr.  verschreiben,  und  zwar: 

Rp.  Natr.  chlor.  300, 
Natr.  jodat.  2-00. 
Aq.  fönt.  dest.  1 80*00, 
Syr.  simpl.  2000. 
D.  S.  2  stündlieh  1  Eßlöffel  voll. 

Dieses  Medicament  wird  durch  mehrere  Tage  fortgesetzt. 
Oft  sieht  man  schon  am  3.  Tage  die  Diurese  zunehmen  und  mit 
der  fortschreitenden  Zunahme  derselben  das  Exsudat  rapid 
abnehmen. 


r 
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Andere  Antoren  empfehlen  Calotnel  in  kleineren  Dosen, 
was  nach  meiner  Ansicht  nur  schadet.  Es  werden  ferner  empfohlen 
Chinadecoct  mit  Eal.  acet-,  verschiedene  andere  Kalisalze,  deren 
Anwendung  dnrch  längere  Zeit  bei  Kindern  nur  geeignet  ist, 
nachtfaeilig  zn  wirken. 

Ob  der  von  Nkuhahn  warm  empfohlene  erdigalkalieche 
Säuerling  vonBrückenau,  >/,  Flasche  pro  Tag.  geeignet 
ist,  eine  rasche  Resorption  derartiger  Exsudate  zu  bewirken,  ver- 
mag ich  nicht  zn  entscheiden,  da  ich  hierüber  keine  Erfahrung 
besitze. 

Andere  Autoren  empfehlen  die  Anwendung  einer  ganzen 
Beibe  äuflerlicher  Mittel,  die  man  als  Resorbentia  be- 
zeichnet, so  Jodtinctnr.  Jodglycerin,  Jodvasogen,  Ichthyol,  Goa- 
jacol  etc.  Diese  Mittel  sind  wirkungslos  und  nur  geeignet,  eine 
Infection  der  Haut  zu  bewirken. 

Einen  hervorragenden  Antheil  in  der  Behandlung  der  Pleu- 
ritis hat  die  Entleerung  der  Exsudate  dnrch  verschiedene  chirur- 
gische Handgriffe. 

Sobald  bei  einem  serös- fibrinösen  oder  eiterigen  Exsudat 
bocbgr&'lige  und  andauernde  Dyspnoe  besteht,  besonders  bei  links- 
seitigen Exsndaten,  bei  denen  rasch  eine  tödtliche  Unterbrechung  der 
Respiration  und  Girculation  eintreten  kann,  oder  in  jenen  Fällen, 
wo  die  Exsudatbildung  stürmisch  vor  sich  geht  und  die  rasche 
Aosfullnng  des  größten  Theiles  eines  Brastraames  zu  Herzparalyse 
führen  kann,  ist  die  künstliche  Entleerung  des  Exsudates 
eine  dringende  Indicatio  vitalis,  selbst  wenn  das  noch  bestehende 
Fieber  die  Annahme  zuläilt,  daß  die  Exsndatbildung  noch  nicht 
erschöpft  ist. 

Für  solche  Fälle  eignet  sieh  am  besten  die  e  i  n  f a  ch e 
Function  oder  die  Function  mit  dem  Aspiratione- 
apparate. 

Die  Function  wird  in  der  vorderen  oder  hinteren  Axillar- 
linie im  4.,  5.  oder  6.  Intercostalraum  vorgenommen,  nachdem 
dnrch  Probepunetion  die  Diagnose  absolut  sichergestellt  wurde. 
Stets  ist  dabei  die  peinlichste  Antiseptik  zu  beobachten.  Man 
darf  nur  mit  ausgekochten  Instrumenten  nach  vorheriger  gründ- 
licher Reinigung  der  Operationsfelder  mit  Seife,  Aether  und  Alko- 
hol operiren. 

Zur  einfachen  Function  bedient  man  sich  eines  mit 
einem  Goldschlägerhäntchen  oder  Condom  gedeckten  Troicarts. 
Man  entleert  nur  soviel  Exsudat,  bis  die  intrathoracische  Spannung 
soweit  abgenommen  hat,  daß  das  Exsudat  nicht  mehr  im  Strahle 
ibfließt. 

Besser  ist  die  Vornahme  der  Function  mit  gleichzei- 
iger  Aspiration,  wozu  am  zweckmäfiigsten  die  Apparate 
lach  DiEüLiFor  oder  Potain  dienen.  Dabei  ist  Sorge  zu  tragen, 
isß  die  Entleerung  des  Exsudates  nicht  zn  rasch  vor  sich  gehe, 
md  die  Aspiration  ist  nur  so  lange  fortzusetzen,  als  dem  Anziehen 
les  Stempels  kein  Hinderoiß  entgegengebracht  wird,  Die  Menge 
es  zu  entleerenden  Exsudates  ist  in  jedem    speciellen  Falle  eine 
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verschiedene  und  schwankt,  um  den  aufgestellten  Indicationen  zu 
genügen,  zwischen  150 — 500  Com.  Dabei  ist  es  noth wendig,  die 
Kinder  durch  genügende  Assistenz  richtig  und  sicher  zu  fixiren, 
damit  man  wegen  Unruhe  derselben  ja  nicht  gezwungen  wird,  die 
Abzapfung  früher  zu  beendigen,  als  es  zweckmäßig  erscheint.  Bei 
sehr  unruhigen  Kindern  kann  man,  vorausgesetzt  daß  die  Dyspnoe, 
der  Zustand  der  Kräfte  und  des  Herzens  dies  zulassen,  den  ope- 
rativen Eingriff  in  leichter  Chloroformnarkose  vornehmen. 

In  vielen  Fällen  genügt  die  einmalige  Punction, 
lim  die  gefahrdrohenden  Erscheinungen  zu  beseitigen ;  denn  selbst 
wenn  nach  der  Punction  das  Exsudat  unter  Fortdauer  des  Fiebers 
allmählig  zunimmt,  kann  man  doch  meist  bis  zum  Stillstand  des- 
selben zuwarten.  Oft  hören  die  Fiebererscheinungen  nach  und  nach 
auf  und  resorbirt  sich  das  zurückgebliebene  Exsudat  innerhalb 
2 — 4  Wochen.  Natürlich  muß  während  dieser  Zeit  das  Kind 
im  Bette  gehalten  und  die  Resorption  des  restlichen  Exsudates 
durch  Darreichung  von  Diuretin  oder  Chlornatrium  mit  Jod- 
natrium beschleunigt  werden. 

•  In  einzelnen  Fällen  jedoch,  in  denen  eine  heftige  Infection  vor- 
liegt, nimmt  nach  der  Punction  die  Exsudatmenge  wieder  rasch  zu 
und  stellen  sich  in  den  nächsten  Tagen  dieselben  bedrohlichen 
Erscheinungen  wieder  ein,  die  uns  früher  genöthigt  hatten,  die 
Punction  vorzunehmen.  In  solchen  Fällen  ist  es  zur  Abwendung 
der  Gefahr  noth  wendig,  die  Punction  zu  wiederholen  oder 
besser  die  Heberdrainage  nach  Bölau  vorzunehmen. 

Bei  der  BüLAü'schen  Methode  verwendet  man  einen 
starken  Troicart.  Nach  erfolgtem  Einstich  wird  der  Troicart  aus 
der  Canüle  herausgezogen  und  rasch  durcli  letztere  ein  entsprechend 
dicker  ausgekochter  NRLATON'scher  Katheter  eingeführt  und  sofort 
zugeklemmt,  damit  durch  denselben  keine  Luft  in  die  Brusthöhle 
gelangen  kann.  Sodann  wird  die  Troicartcanüle  vorsichtig  so 
herausgezogen,  daß  der  Katheter  im  Brustraum  verbleibt.  Nun 
wird  am  Katheter  das  eine  Ende  eines  kurzen  Grlasrohres  und 
am  zweiten  Ende  desselben  ein  Grummischlauch  befestigt,  der 
so  lang  sein  muß,  daß  er  in  ein  mit  Wasser  oder  antiseptischer 
Flüssigkeit  zum  Theil  gefälltes  Gefäß  eingetaucht  werden  kann. 
Dann  wird  die  Klemme  entfernt  und  durch  Zusammendrücken  des 
Gummischlauches  von  oben  nach  unten  die  in  demselben  enthaltene 
Luft  aspirirt  und  auf  diese  Weise  das  Abfließen  des  Exsudates 
in  Gang  gebracht,  was  durch  dessen  Passiren  durch  das  Glas- 
röhrchen leicht  constatirt  werden  kann. 

Die  Methode  der  Punction  mit  Heberdrainage  nach 
BÜLAU  erfordert  keine  besondere  Assistenz,  setzt  nur  eine  kleii 
Wunde,  läßt  sich  ohne  Narkose  ausführen  und  ist  geeignet,  Pneunx 
thorax  oder  eine  Schädigung  der  Lunge  durch-  allzu  kräftij 
Aspiration  zu  vermeiden.  Zur  Sicherstellung,  daß  von  dem  Kinc 
der  Katheter  nicht  nachträglich  herausgerissen  wird,  empfiehlt  e 
sich,  denselben  mit  einer  Naht  oder  einer  englischen  Sicherheit 
nadel  an  der  Haut  zu  befestigen.  Um  den  Katheter  wird  ei 
Jodoformstreifen  gelegt  und  mittelst  Binde  befestigt. 
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le  mit  dieser  Methode  so  gänstige  Res  nl täte 
ich  sie  allen  übrigen  Methoden  vorziehe  nnd  bestens 

OS-fibrinösen  Eksndaten  infolge  Pnenmococoen,  seien 
1er  meta  pneumonisch,  oder  Folge  einer  Infection  mit 
llen,  wenn  dieselben  sieh  langsam  entwickeln  nnd  zn 
rdrohenden  Erscheinungen  Anlafi  geben,  ist  ea  Regel, 
ch  Ablanf  der  allgemeinen  Erscheinangen  mittels 
Botfemen,  wenn  trotz  Anwendung  der  entsprechenden 
lolb  4 — 5  Wochen  keine  Abnahme  zu  erzielen  war. 
Tohl  fär  große  als  auch  mittelgroße  Exsudate.  In 
n  ist  zur  raschen  Heilung  die  BOLAu'sche  Methode 
1  sicherste.  Ein  längeres  Zuwarten  erweist  sich  als 
til  die  spontane  Resorption  des  Exsudates  in  aolchen 
"ungsgemäß  äußerst  laugsam  vor  sich  geht,  oft  Monate 
oimmt,  daher  unterdessen  bleibende  Functionsunfähig- 
ge,  Einsinken  der  betrefFenden  Thoraxseite  und  alle 
t  verbundenen  Folgen  eintreten,  die  wir  früher  aus- 
!gebeu  haben. 

sehe  Exaudate,  die  durch  Staphylocoecen  od^r  Strepto- 
1^  sind,  müssen  so  rasch  als  möglieb  beseitigt  werden, 
ie  PonctionsäUssigkeit  sich  als  serös-fibrinös  nnd  noch 
erweist,  weil  dadurch  die  weitere  Entwicklung  des 
cesses  verhindert  und  die  H<>ilung  beschleunigt  wird. 
vorliegender  Eiterung  ist  die  sofortige  Entfernung 
ts  zn  veranlassen,  weil  durch  längere»  Zuwarten  eine 
1er  Lunge  und  der  Gesammtemährnug  des  Kranken 
vird, 

eren  Falle  eignet  sich  am  besten  die  Function  mit 
linage  nach  BOlad  im  Verein  mit  antiaepti- 
ipü  lang.  Nachdem  der  größte  Theii  des  Exsudates 
ist,  bringt  mau  durch  den  Verweilkatheter  mittelst 
r  Spritze  eine  antiseptische  Flüssigkeit  in  den  er- 
nraraum,  entleert  dieselbe  sodann  langsam  dnreh  die 
ing  gebrachte  Drainage.  Zam  Ausspülen  erweist  sich 
iten  eine  physiologische  Kochsalzlösung: 
Rp.  Natr.  chlor.  900, 

Nfttr,  carb.  400, 

Aq.  fönt.  dest.  1000-00. 
'lässigkeit  ist  zu  sterilisiren  und  auf  Körperwärme 
jiner  der  Größe  des  Exsudates  entsprechenden  Menge, 
0.,  in  die  Pleurahöhle  einzuflößen.  Zu  gleichem  Zwecke 
t  schwache  Borsäurelösung  verwenden. 
hl  der  Operationsmethode  bei  schon  eiterigen 
1  hängt  von  deren  Dauer  und  Qualität  ab.  Rasch 
äterige,  noch  nicht  eingedickte,  flockige  sondern  gut 
idate  muß  man  baldigst  durch  Function  mit  Heber- 
h  BüLAü  entfernen.  Dazu  hat  man  stets  einen  dickeren 
i  Katheter  zu  benützen,  damit  der  Eiter  continuirlieh 
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i{.  abfließen  kann.     Kommt  es   trotzdem  zu  Stockung,   so   ist  durch 

Heransziehen  und  Wiedereinführen  des  Katheters  oder  Ansaugen 
mittelst  Spritze  der  Abfluß  wieder  in  Grang  zu  bringen.  Dabei 
schwindet  auch  das  mit  der  Eiterstockung  wieder  eingetretene 
Fieber.  Mit  dieser  Methode  habe  ich  ausgezeichnete  Erfolge 
erzielt.  Die  Heilung  kann  sehr  rasch  und  ohne  Folgen  Tor 
sich  gehen. 

Bei  eiterigen  Exsudaten ,  die  schon  längere  Zeit  bestanden 
haben  und  bei  denen  der  Eiter  dicker,  flockiger  ist,  reicht  man  mit 
der  Function  nach  Bülau  meist  nicht  aus,  weil  sich  der  Katheter 
häufig  verstopft,  infolgedessen  wiederholte  Fieberanfälle  auftreten 
und  keine  rasche  Heilung  erzielt  werden  kann.  In  solchen  Fällen 
muß  die  Methode  durch  Einschnitt  mit  oder  ohne  Rippen- 
resection  gewählt  werden.  Die  Indication  für  die  eine  oder 
die  andere  Methode  wird  durch  die  Beschaffenheit  der  Intercostal- 
räume  und  des  Eiters  gegeben.  Sind  die  Intercostalräume  nicht 
zu  eng  und  ist  der  Eiter  nicht  zu  stark  eingedickt,  reicht  man 
mit  dem  einfachen  Intercostalschnitt  unter  Einführung 
eines  genügend  starken  Drainrohres  meist  aus.  Nur  ist  dabei  zn 
achten,  daß  das  Exsudat  beständig  abfließt  und  daß  bei  eintretender 
Stockung  ein  dickeres  Drainrohr  eingeführt  oder,  wenn  dies  nicht 
möglich  ist,  nachträglich  rasch  die  Bippenreseetion  vorgenommen 
werden  muß,  um  eine  Verwachsung  der  Wunde  und  Abkapselung 
des  Exsudates  zu  verhindern.  Ich  habe  unter  genauer  Einhaltung 
der  oben  angeführten  Indicationen  durch  den  einfachen  Inter- 
costalschnitt in  einer  Reihe  von  Fällen  die  schönsten  Resultate 
erzielt. 

In  Fällen,  bei  denen  die  Intercostalräume  sehr  eng  sind  und 
der  Eiter  stark  eingedickt  ist,  empfiehlt  sich  der  Schnitt  mit 
Resection  einer  oder  mehrerer  Rippen.  Die  Chirurgen 
ziehen  diese  Methode  in  allen  Fällen  von  eiterigen  pleuritischen 
Exsudaten  kritiklos  vor.  Ich  halte  dies  nach  dem  vorhin  Gesagten 
für  nicht  ganz  zutreffend  und  glaube,  daß  dieselbe  auf  die  soeben 
genannten  Indicationen  zu  beschränken  ist,  weil  nach  Rippen- 
resectionen  erfahrungsgemäß  oft  die  Fisteln  nicht  heilen,  trotolem 
zeitweise  Eiterstockung  eintritt  und  es  bei  mangelhafter  Pflege 
zu  Phlegmonen  in  der  Umgebung  der  Fistel  kommt.  In  Anbetracht 
dieser  Uebelstände  ist  man  oft  durch  Wochen  und  Monate  ge- 
nötbigt,  wiederholt  operative  Eingriffe  vorzunehmen  und  läßt  sich 
der  Proceß  erst  nach  Monaten  mühsam  zum  Abschluß  bringen. 
Auch  ist  die  damit  verknüpfte  zurückbleibende  Thoraxdepression 
in  vielen  Fällen  für  den  Kranken  von  dauerndem  Nachtheil. 

Bei  tuberculösen  Exsudaten  wird  man  die  operative 
Entfernung  derselben  nur  versuchen ,  wenn  das  Exsudat  sehr 
reichlich  ist  und  drohende  Erscheinungen  von  Seite  der 
Respiration  und  Circulation  eine  Indicatio  vitalis  abgeben.  Die 
anzuwendende  Methode  hängt  von  der  Beschaffenheit  des  Exsudates 
ab.  Bei  serösen  oder  dünneiterigen  Exsudaten  wird  man  mit  der 
BüLAü^schen  Methode  auskommen ;  bei  diokeiterigen  und  jauchigen 
Exsudaten    muß    der  Intercostalschnitt   mit  Rippenresection  ubü 
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antiseptischer  Ausspülung    vorgenommen    werden.     Ich    verwende 
dazu  physiologische  Kochsalzlösung  unter  Zusatz  von  Jod: 

Rp.  Natr.  chlor.  900, 
Natr.  jod.  4*00, 
Aq.  fönt.  dest.  lOOO'OO. 

D.  S.  Sterilisirt  und  auf  Körperwärme   gebracht ,   in   die  Thorax- 
höhle zu  injiciren. 

Derartige  Ausspülungen  müssen,  wenn  wieder  Fieber  eintritt 
und  das  Exsudat  üble  Eigenschaften  annimmt,  wiederholt  vorge- 
nommen werden. 

In  vielen  Fällen  habe  ich  auch  von  der  Einspritzung  einer 
Jodoform-Glyeerin-Emulsion ,  die  sich  auch  bei  anderen  eitrigen 
pleuritischen  Exsudaten ,  die  jauchig  werden ,  empfiehlt ,  eine 
günstige  Wirkung  gesehen. 

Bei  tuberculösen  Exsudaten,  gleichviel  ob  sie  serös 
oder  eiterig  sind,  deren  Menge  gering  ist  und  bei  denen  keine 
besonderen  Beschwerden  vorliegen,  steht  man  am  besten  von  jedem 
operativen  Eingriff  ab,  da  derartige  Processe  erfahrungsgemäß 
sich  nach  der  Operation  wesentlich  verschlimmern  und  dadurch 
nicht  zum  Abschluß  gebracht  werden  können. 

Bei  Pleuritis  infolge  Infection  mit  Typhusbacillen 
wird  man  sich  nur  dann  zu  einem  operativen  Eingriff  entschließen, 
wenn  durch  das  Exsudat  gefahrdrohende  Erscheinungen  bedingt 
sind  oder  bei  mäßigem  Exsudat,  wenn  nach  3 — 4wöchentlichen 
Versuchen  mit  den  früher  erwähnten  Mitteln  keine  Resorption 
erzielt  wurde. 

Bei  pleuritischen  Exsudaten,  die  ihre  Entstehung  dem 
Zusammenwirken  verschiedener  Mikrobenarten  ver- 
danken, läßt  sich  für  das  operative  Vorgehen  keine  allgemeine 
Kegel  aufstellen.  In  solchen  Fällen  ist  hei  großen  Exsudaten  die 
Indicatio  vitalis,  bei  kleinen  deren  Qualität  maßgebend.  Ist  das  Ex- 
sudat hämorrhagisch,  wird  man  nicht«  unternehmen ,  ist  es  eitrig, 
wird  man  entsprechend  seiner  Beschaffenheit  sofort  nach  den  oben 
angegebenen  Indicationen  vorgehen,  ist  es  serös- fibrinös  und  wurde 
trotz  Anwendung  von  Resorptionsmitteln  kein  Erfolg  erzielt,  wird 
man  durch  operative  Entfernung  die  Heilung  anstreben. 

Zur  Bekräftigung  des  Gesagten  möchte  ich  schließlich  einige 
statistische  Daten  anführen.  Vom  Jahre  1893  bis  1.  Sep- 
tember 1901  wurden  auf  meiner  klinischen  Abtheilung  56  pleu- 
ritische  eitrige  Exsudate,  und  zwar  52  davon  operativ  be- 
handelt. Von  28  nach  Bölaü  operirten  sind  20  genesen,  2  gebessert, 
5  gestorben.  Bei  letzteren  war  die  tuberculöse  Natur  der  Er- 
krankung durch  die  bakteriologische  Untersuchung  des  Exsudates 
nachgewiesen.  In  11  Fällen  wurde  der  einfache  Intercostalschnitt 
gemacht;  8  genasen;  2  wurden  gebessert,  1  ist  gestorben.  Von 
13  Fällen  mit  Intercostalschnitt  und  Rippenresection  sind  9  geheilt, 
l  gebessert  und  3  gestorben. 

Interessant  sind  auch  die  Ergebnisse  der  Heilungsdauer.  Bei 
ler  BüLAü'schen  Methode  betrug  dieselbe  im  Durchschnitt  4 ,  bei 
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der  Tboracotomie  5,  bei  der  Rippenresection  6  Wochen  bis  mehrere 
Monate.  Von  serösen  Exsudaten  kamen  in  derselben  Penode 
45  Fälle  znr  Behandlung.  Dieselben  wurden  bei  Abgang  einer 
dringenden  Indication  zu  operativem  Eingreifen  mit  Natr.  chlor., 
Natr.  jod.  und  Diuretin,  roborirender  Diät  und  später  Eisen- 
präparaten behandelt.  Die  durchschnittliche  Behandlungsdauer 
betrug  3 — 6  Wochen ;  35  wurden  geheilt,  7  gebessert,  2  auf  Ver- 
langen ungeheilt  entlassen  wegen  Verweigerung  der  Operation, 
1  starb  infolge  secundärer  Pneumonie. 

Es  erübrigt  uns  noch  über  die  Behandlung  der  Folge* 
zustände  der  Pleuritis  einiges  anzugeben.  Stets  ist  eine  Nachbe- 
handlung nothwendig.  Landaufenthalt,  Milchkuren,  Eisenpräparate, 
kräftige  Diät  sind  nothwendig,  um  die  herabgekommene  Eniährang 
des  Kranken  zu  heben.  Die  Einziehung  des  Thorax  erfordert  syste- 
matische Athmungsgymnastik,  die  entsprechend  dem  Grad  der  ein- 
getretenen Verkrüppelung  des  Thorax  verschieden  ist.  Mit  der 
Widei'standsgymnastik  und  tiefem  Athmen  wird  man  in  leichten 
Fällen  günstige  Erfolge  erzielen.  In  schweren  Fällen  von  Thorax- 
mißstaltung  infolge  Einziehung  habe  ich  noch  immer  mit  der 
Anwendung  der  pneumatischen  Wanne  die  besten  Erfolge  gesehen. 
Ein  näheres  Eingehen  hierüber  würde  zu  weit  fuhren ;  der  praktische 
Arzt  muß  in  jedem  speciellen  Falle  die  Art  der  gymnastischen 
Atbmungsübung  selbst  dem  Individuum  anpassen. 

Neubildungen  der  Pleura. 

Die  Neubildungen  der  Pleura  spielen  bei  Kindern 
eine  untergeordnete  Rolle,  da  sie  vorwiegend  nur  secundär,  als 
metastatisches  Product  von  Neugebilden  in  anderen  Organen  anf- 
treten.  Von  diesen  Fällen  wollen  wir  absehen ;  ich  will  mich  hier 
nur  auf  eine  kurze  Besprechung  einiger  auch  primär  vorkommenden 
Geschwülste  der  Pleura  beschränken. 
saroom.  Sarcom  der  Pleura   kommt  primär   außerordentlich  selten 

vor.  Ich  habe  in  meiner  vieljährigen  privaten  und  Spitalspraxis 
nur  3  Fälle  dieser  Art  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt,  wobei  auch 
bei  der  Obduction  die  im  Leben  gestellte  Diagnose  ihre  Bestätigung 
fand. 

Ueber  die  Entwicklung  des  Sarcoms  der  Pleura  vermag 
ich  nichts  Näheres  anzugeben.  Die  betreffenden  Kinder  waren  in 
ihrer  Ernährung  zurückgeblieben  und  hatten  ein  kachektischee 
Aussehen.  Ob  im  Beginne  nur  einzelne  Knoten  vorhanden  waren, 
die  allmählig  zu  einer  größeren  Geschwulst  confiuirten ,  läßt  sich 
nicht  angeben. 

In  allen  drei  von  mir  beobachteten  Fällen  hatte  die  Geschwulst 
schon  eine  ansehnliche  Größe  erreicht  und  füllte  den  größten 
Theil  eines  Thoraxraumes  aus.  Sie  war  mit  einer  durchscheinenden 
glatten  Haut  umhüllt  und  mit  der  Pleura  innig  verbunden.  Die 
Entwicklung  der  Geschwulst  scheint  rasch  vor  sich  zu  gehen  und 
deren  Nachweis  konnte  nur  erfolgen,  nachdem  sie  durch  Verdrängung 
der  Lunge  Functionsunfähigkeit  einer  Thoraxseite  verursacht  hatte. 
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In  allen  meinen  Fällen  war  der  Verlauf  der  Erkrankung 
fieberlos  nnd  mit  intensiven  Schmerzen  verbunden.  Schmerzen  und 
Dyspnoe  nahmen  stetig  zq,  damit  parallel  gebend  eine  fortschreitende 
Abmagerung  und  Kachexie. 

Ein  solcher  Verlauf  erregt  stets  den  Verdacht ,  daß  es  sich 
nm  eine  Neubildung  in  der  Pleura  handelt.  Der  absolut  leere 
Schall,  das  gänzliche  Fehlen  von  Respirationsgeräuschen  und  bron- 
chialem Athmen  an  Stellen ,  an  denen  die  Lunge  verdrängt  wurde, 
das  starke  Hervorwölben  der  Intercostalräume,  die  rapide  Zunahme 
des  Brustumfanges,  zuweilen  sogar  das  Hervorwölben  der  Rippen 
an  den  oberen  Partien  des  Brustkorbes,  also  an  Stellen,  an  denen 
dies  bei  pleuritischen  Exsudaten  nie  stattfindet,  sind  Erscheinungen, 
die  bei  längerer  Beobachtung  und  objectiver  Untersuchung  geeignet 
sind,  den  Verdacht  auf  das  Vorliegen  eines  primären  Sarcoms  der 
Pleura  zu  erwecken.  Gewißheit  über  die  Diagnose  kann  nur 
darch  die  Probepunction  erlangt  werden,  nämlich  wenn  sich  in  der 
gewonnenen  blutigen  Masse  mikroskopisch  Sarcomzellen  nachweisen 
lassen. 

In  einzelnen  Fällen  war  der  eigentliche  primäre  Sitz  der 
Geschwulst  sicherlich  in  den  Mediastinal-  oder  Halsdrüsen  und 
ist  von  da  aus  die  Infection  der  Pleura  erfolgt ,  wobei  dann  die 
Entwicklung  des  Sarcoms'  in  der  Pleura  so  rasch  von  statten 
ging,  daß  die  Knoten  in  anderen  Organen  ganz  in  den  Hinter- 
grund traten. 

Derartige  Kinder  gehen  entweder  infolge  AthmungsinsufPi- 
cienz  oder  an  Metastasen  in  anderen  Organen  in  relativ  kurzer 
Zeit  zugrunde. 

Von  einer  Therapie  kann  bei  Sarcom  der  Pleura  selbst- 
verständlich keine  Rede  sein. 

Echinococcus-Cysten   können    von   der  Leber  aus  auf    ^'"i;,; 
embolischem  Wege  in  die  Lunge  und  Pleura  gelangen  oder  durch     '^'^'"' 
das  Zwerchfell  durchbrechen,  wobei  die  Tochterblasen   mit  dem 
wässerigen  Inhalte   der  Mutterblase    in    den   rechten  Pleurcisack 
entleert  werden.   Bei  Echinococcus  der  Lunge  kann  seltenerweise 
secandär  auch  in  der  Pleura  Blasenbildung  stattfinden. 

In  die  Pleura  gelangte  Echinococcusblasen  veranlassen  die 
Erscheinungen  einer  Pleuritis  mit  reichlichem  Exsudat. 

Durch  Probepunction  läßt  sich  die  Diagnose  sicherstellen, 
indem  man  in  der  entleerten  Flüssigkeit  Trümmer  der  Chitin- 
membran der  Blasenwand,  in  größeren  Mengen  gewonnener  Flüssig- 
keit zum  Theil  alle  charakteristischen  Eigenthümlichkeiten  des 
Echinococcus  nachweisen  kann. 

Die  Behandlung  kann  selbstverständlich  nur  eine 
operative  sein. 

Pneumothorax. 

Den  Eintritt  von  Luft  oder  die  Entwicklung  von     Begn^ 
Gasen   in    der  Pleurahöhle   bezeichnet  man   als  Pneumo- 
thorax. 

Wiener  Klinik  1902.  Supplement-Heft  10.  ]4 


;i.: 


ft" 


fei 


210 


Pneumothorax. 


Pneumothorax  ist  bei  Kindern  viel  seltener  als  bei  Erwach- 
senen;   ich  werde    mich  deshalb   hier  mit  einigen  korxen  Andeu- 
tungen begnügen. 
Aetioiofie.  Folgende    Erkrankungen     können     znr    Entwicklung    eines 

Pneumothorax  fuhren : 

Die  häufigste  Ursache  ist  Tuberculose  infolge  Berstnogen 
von  Cavemen  oder  wenn  oberflächlich  gelegene  MiliartubeÄel 
rasch  erweichen,,  schmelzen  und  so  zu  Perforation  der  Pleura 
führen,  ehe  noch  durch  secundäre  Entzündung  eine  Verwachsung 
der  Lungenpleura  mit  der  Thoraxwand  zustande   gekommen  ist 

Femer  Bronchopneumonien,  wenn  sie  den  Ausgang  in 
Absceßbildung  nehmen  und  Durchbruch  der  Pleura  unter  Commu- 
nication  mit  einem  Bronchus  erfolgt. 

Eitrige  pleuritische  Exsudate  durch  Perforation 
der  Lungenpleura  und  Gelangen  des  Eiters  in  einen  Bronchus 
oder  infolge  spontaner  oder  künstlicher  Perforation  der  Brustwand 
und  Eindringen  von  Luft  durch  die  Brustöffnung. 

Ferner  infolge  Lungengangrän. 

Auch  nimmt  man  an,  dafi  ohne  Eindringen  von  Luft  von 
aufien,  durch  Zersetzung  eitriger  Ergüsse  in  die  Pleura- 
höhle sich  Gase  bilden  können.  Dies  dürfte  wohl  eine  der  gröfiten 
Seltenheiten  sein. 

Als  weitere  seltene  Ursache  des  Pneumothorax  ist  Lungen- 
emphysem anzusehen,  indem  bei  vesiculärem  Emphysem  einzelne 
Bläschen  platzen  oder  infolge  8t€U*ken  subpleuralen  und  inter- 
stitiellen Emphysems  die  Pleura  einreißt,  wie  man  zuweilen  bei 
Pertussis  beobachtet. 

Auch  Bronchialdrüsenabscesse  können  seltener  Weise 
durch  Perforation  eines  Bronchus  zu  Pneumothorax  Anlaß  geben. 

Von  verschiedenen  Autoren  wurden  auch  Erweiterung s- 
zustände  des  Oesophagus  und  des  Magens  als  seltene 
Ursache  des  Pneumothorax  angegeben. 

.    Schließlich    können    Verletzungen   am    Thorax  durch 
Sturz,  Erschütterung,  Schuß,  Stich  etc.  zu  Wunden  und  Incom- 
municationssetzung  der   äußeren  Luft  mit  der  Pleurahöhle  Anlafi 
geben. 
Pathologisch-  Dio  p a t h ologi s ch - au a t o m is ch 0 u  Veränderungen 

"vl^äi^A^-^  sind  natürlich  verschieden  je  nach  der  veranlassenden  Ursache 
und  je  nachdem  es  sich  um  einen  totalen  oder  abgesackten 
Pneumothorax  handelt. 

Bei  totalem  oder  completem  Pneumothorax  ist  die  Lunge 
comprimirfc,  luftleer,  bei  abgesacktem  oder  partiellem  Pneumothorax 
ist  die  Spannung,  der  Luft  eine  so  geringe,  daß  sich  der  Pneumo- 
thorax bei  der  Section  nicht  sicher  nachweisen  läßt. 

Jeder  Pneumothorax  führt  bei  längerem  Bestände  zu  Pleu- 
ritis mit  serösem,  eitrigem  oder  jauchigem  Exsudat, 

Bei  jedem  Pneumothorax  findet  man  femer  eine  ganze  Reihe 
von  Erscheinungen,  welche  der  primären  Erkrankung  angehören,  die 
zu  Pneumothorax  geführt  hat.  Es  ist  selbstverständlich,  dafi  ieh 
mich  hier  auf  die  Besprechung  der  ersteren  nicht  einlassen  kann 
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und  ich  lediglich    nur  die   dem  Pneumothorax   zakommenden  Er- 
scheinungen in  Betracht  ziehe. 

Bei  completem  Pneumothorax  entwickeln  sich  die  Erschei- 
nungen einer  hochgradigen  inspiratorischen  Dyspnoe  mit  Cvanose, 
kleinem,  beschleunigtem  Puls,  Sinken  der  Temperatur,  Erweiterung 
nnd  Unbeweglichkeit  der  betreffenden  Thoraxseite.  Die  Inter- 
costalräume  sind  verstrichen,  die  Nachbarorgane  verdrängt. 

Bei  partiellem  oder  abgesacktem  Pneumothorax  fehlen  die 
hier  besprochenen  Erscheinungen  und  läßt  sich  derselbe  nur  durch 
die  physikalische  Untersuchung  nachweisen. 

Bei  totalem   Pneumothorax    ergibt   die  Percussion    sonoren,  symptonie. 
tympanitischen  Schall  mit  metallischem  Klingen.     Wenn  sich  be- 
reits Exsudat  gebildet  hat,  ist  der  Schall  an  den  unteren  Partien 
gedämpft  und  dessen  obere  Begrenzungslinie  ändert  sich  bei  jedem 
Lagewechsel. 

Die  Auscultation  ergibt  zuweilen  kein  Respirationsgeräusch, 
meist  aber  metallisches  Klingen  der  Stimme  des  Hustens  und  der 
Rasselgeräusche.  Ist  bereits  Exsudat  vorhanden,  hört  man  beim 
Schütteln  Succussionsgeräusche  oder  metallisches  Plätschern.  Der 
Pectoralfremitus  ist  aufgehoben  oder  abgeschwächt. 

Bei  partiellem  Pneumothorax  fehlt  die  Verdrängung  der 
Nachbarorgane;  bei  der  Percussion  hat  man  jedoch  metallischen 
Klang  und  oft  metallisches  Klingen  bei  der  Auscultation. 

Verlauf  und  Ausgang  des  Pneumothorax  hängt  leAig- veriav,/ und 
lieh  von  der  veranlassenden  Ursache  ab.  Ausgang. 

Fälle  von  traumatischem  Pneumothorax  heilen ;  solche  infolge 
Gangrän  endigen  stets  letal.  Bei  den  aus  anderen  Ursachen  her- 
vorgerufenen Fällen  hängt  die  Prognose  und  der  Ausgang  ledig- 
lich von  der  primären  Erkrankung  ab.  Bei  Tuberculose  ist  der 
Ausgang  letal.  Bei  Pneumothorax  infolge  Bronchopneumonie, 
Emphysem,  selbst  bei  pleuritischen  Exsudaten  infolge  Perforation 
durch  einen  Bronchus  habe  ich  wiederholt  Heilung  beobachtet, 
wenn  die  primäre  Erkrankung  abgelaufen  ist  und  der  Ernäh- 
rungszustand des  Kindes  ein  günstiger  war. 

Die  Behandlung  des  Pneumothorax  hat  zur  Aufgabe,  zu- rJehandhmg. 
nächst  den  Verfall  der  Kräfte  zu  bekämpfen.    Kräftige  Nahrung, 
entsprechende   Expectorantia ,   Behandlung  der  primären  Erkran- 
kung sind  angezeigt,    ebenso   bei  Herzschwäche  und   Collaps  die 
schon  wiederholt  angegebenen  Mittel. 

In  neuerer  Zeit  ist  häufig  die  Frage  der  operativen  Be- 
handlung des  Pneumothorax  angeregt  worden.  Es  ist  schwer 
in  dieser  Richtung  anzugeben,  wann  ein  operativer  Eingriff  zweck- 
mäßig erscheint.  Nach  meiner  Ansicht  wird  man  sich  nach  der 
primären  Erkrankung  richten  müssen.  Schließt  dieselbe  die  Mög- 
lichkeit einer  Heilung  aus,  so  hat  man  auch  vor  einer  operativen 
Behandlung  abzustehen,  weil  ein  definitives  Resultat  nicht  zu 
erzielen  ist.  Aber  auch  bei  der  Möglichkeit  einer  Heilung  der 
Grundkrankheit  soll  man  mit  den  operativen  Eingriffen  nicht  zu 
voreilig  sein,  weil  z.  B.  Fälle  von  Pneumothorax  infolge  von 
Abseessen  nach  Bronchopneumonien,    infolge   Pleuritis  durch  Per- 
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foration  erfahrnngsgemäfi  auch  bei  negativem  Verbs 
können.  Ancb  ist  in  solclien  Fällen  darum  das  Abwart 
weil,  wenn  es  zn  Pleuritis  kommt,  die  im  Pleurasack  an 
Loft  oft  resorbirt  wird. 

Bei  tranmatischem  Fnenmothorax  tritt  erfahi 
spontan  Heilung  ein  and  wird  durch  operative  Beband 
erzielt. 

In  fallen,  in  denen  naeb  mehrtägiger  Beobachta 
Notbwendigkeit  herausstellt,  znr  Bekämpfung  der  hochg 
schwerden  der  AthmungsinBufficienz  einzuschreiten ,  ' 
am  besten  die  Heberdrainage  nach  BOlau  empfehlen 
ohne  Narkose  ausgeführt  werden  kann  und  bei  rieb 
fnhrung  die  Entleerung  der  angesammelten  Luft  in  vo 
Weise  bewirkt. 

Bei  Pneumonien  infolge  Grangrän  oder  Abscease 
wurde  die  Thorakotomie  empfohlen,  die  darch  Keii 
Theüe  and  Beseitigung  der  Krankheitsprodacte  bei  ric 
ftihrung  gewiß  günstige  Heilungsbedingnngen  setzen  k 
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Um  den  Abonnenten  der  » Wiener  Klinik*  die  Vorträge 
von  Professor  Monti  über  Kinderheilkunde  rascher  zugäng- 
lich zu  machen,  lassen  wir  dieselben  theilvreise  als  Supple- 
ment-Hefte erscheinen,   die  den  Abonnenten  der  *  Wiener 
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Professor  Dr.  Alols  Monti, 

DJieaor  der  Alliemiiiiuii  Poliklinik  in  Wito. 

Einleitung. 

iera  wir  bei  den  betreffenden  Capiteln  die  physiolo- 
genthümlichkeiten  des  Organismus  der  Neugeborenen 
n,  Kreislauf,  Verdauung  etc.),  sowie  die  pathologiselien 
mktingen,  die  sich  während  des  üterinlebens  entwickeln 
geborene  Herzfehler,  Defecte  etc.)  bereits  beriickaichtigt 
ibrigt  uns  noch  die  Besprechung  jener  functionellen 
des  Kreislaufes,  der  Respiration,  ferner  jener  mecha- 
lädigungen  und  Infectionen  der  Neugeborenen,  die  innig 
burteacte  zusammenhängen  und  die  unmittelbar  während 
Tage  nach  demselben  sich  einstellen.  Es  kommen  hier 
leiten  der  Neugeborenen  stricto  nomine  in  Betracht, 
iweit  dieselben  Gegenstand  der  Behandlung  von  Seite 
arztes  sind,  in  Kürze  schildern  werden. 

■xia  neonatorum,  der  Scheintod  der  Neugeliorenen. 

Lsphyxia  neonatorum  wird  jener  Zustand  bezeichnet, 
n  Neugeborene  vor  oder  nach  dem  Geburtsacte  unver- 
d,  trotz  wahrnehmbarer  Herzthätigkeit,  die  zur  Lebens- 
nothwendige  Sauerstoffmenge  sich  zuzuführen  und  die 
.  im  Gange  zu  erhalten. 

.sphyxie  kann  während  des  Intrauterinlebens  erworben  . 
rch  Wehen ano mal ien  in  der  Austreibungsperiode,  durch 
id  Herzerkrankungen  der  Mutter,  die  die  Respiration™' 
)eeinträchtigen ,  durch  eine  starke  Blutung ,  die  ein  | 
Sinken  des  Blutdruckes  bei  der  Mutter  bedingt,  kann 
»ffzufuhr  iftrder  Placenta  und  infolge  dessen  zum  Fötus 
■den ;  sobald  der  dadurch  gesetzte  Sauerstoffinangel  und 
an  Kohlensäure  einen  solchen  Grad  erreicht  hat,  daß 
liehen  Blute  einen  Reiz  auf  das  respiratorische  Centrum 
cht  der  Fötus  eine  vorzeitige  Inspiration,  bei  welcher 
:er,  Schleim  oder  Blut  in  seine  Respirationsorgane  ge- 
daß  in  Anbetracht  der  Unmöglichkeit  der  Sauerstoff- 
fon  Seite  des  mütterlichen  Blutes  und  der  Respirations- 
hyxie  eintritt.  Dieselbe  kann  aber  auch  ohne  vorzeitige 
äich  einstellen,  wenn  die  vorliegenden  Circulations- 
üe   Erregbarkeit   des   respiratorischen   Centrums    ver- 
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nichten.  Die    gleiche  Wirkung   übt   auch  die   frühzeitige  Lösung 

der   Plaeenta   oder   eine   während   der   Geburt  eintretende    Com- 

pression   der  Nabelschnur ,    bei   welcher   eine   Unterbrechung  des 

Blutstromes  in  derselben  eintritt,  aus,  oder  schließlich  eine  starke 

infolge  des  Geburtsact«s  sich  einstellende  Compression  des  Kopfes. 

jvm*  dtr  Die  nach  vollendeter  Geburt  erworbene  Asphyxie  kann  durch 

tTttarCw   mannigfaltige    Ursachen    entstehen,    die    ein    Hindernis    für   die 

AifKfU,   Sauerstoffauftiahrae  durch  die  Lungen  setzen.  Es  kommen  hier  in 

Betracht : 

1.  Verletzungen  der  Gegend  der  Athemcentren  infolge  des 
Geburtsactes,  die  zu  einer  Lähmung  derselben  fuhren  oder  einen 
hochgradigen  Gehirndruck  bedingen.  Blutungen  ins  Gehirn,  Rücken- 
mark, angeborener  Hydrocepbalus  etc.,  wie  wir  bereits  in  dem 
betreffenden  Capitel  angedeutet  haben. 

3.  Angeborene  Erkrankungen  der  Respirations-  und  Cir- 
culationsorgane ,  Pneumonie  der  syphilitischen  Kinder,  Pleura- 
exsudate et«,,  angeborene  Herzanomalien,  angeborene  Hypertrophie 
der  Thymus. 

4.  Geschwülste,  besonders  Struma,  die  eine  Compression  der 
Luftröhre  zur  Folge  haben. 

5.  Mangelhafte  körperliche  Entwicklung,  wie  dieselbe  bei 
unreifen  Frühgeburten  angetroffen  wird,  bei  welchen  die  schwach 
entwickelte  Musculatur,  die  Weichheit  der  Rippenknorpel  und 
die  mangelhafte  Entwicklung  der  Nervencentren  als  die  Ursache 
der  insufficienten  Athmung  wirken.  Bei  derartigen  Eindem  ver- 
harren die  Lungen  infolge  der  nngenügenden  Thätigkeit  der 
Musculatur  im  Zustand  der  Atelektase. 

^"'"'^^^  Die  pathologisch-anatomische  Veränderung  der  während  des 

™K«*K(t' Intrauterinlebens  entstandenen  Asphyxie  sind  verschieden,  je 
rvnam.  nachdem  der  Tod,  ohne  pathologisch-anatomische  Veränderungen 
frühzeitig  oder  nach  stattgefundener  vorzeitiger  Athmung  eintritt. 
Im  allgemeinen  charakterisirt  sich  der  Leichenbefund  durch  Blut- 
überfullung  des  rechten  Herzens  und  der  in  der  Thoraxhöhle 
liegenden  größeren  Gefäße.  Die  gleiche  Blutüberfullung  findet 
man  in  den  Sinus  der  Dura  mater  und  in  den  Gefällen  der  Pia 
mater,  die  häufig  ödematös  ist,  ferner  in  der  Leber,  die  infolge 
dessen  schwarzblau  gefärbt  erscheint.  Zu  den  charakteristischen 
Erscheinungen  des  Erstickungstodes  gehören  noch  zahlreiche 
punktförmige  oder  größere  Blutextravasate  in  den  verschiedenst«!! 
Organen.  Pia,  Pleura,  Pericardium,  Peritoneum,  Nieren  etc. 

Bei  den  hochgradigsten  Fällen  findet  man  außerdem  blutig- 
seröse Ergüsse  in  der  Pleura,  Bauchhöhle,  Pericardium,  Oedem 
des  Scrotum  und  des  Bindegewebes  um  die  Nabelvene.  In  jenen 
Fällen,  wo  es  zu  einer  vorzeitigen  Athmung  kam,  sind  die  Lungen 
dunkel  gefärbt,  blutreich.  In  den  oberen  Ijuftwegen  findet  man 
Fruchtwasser,  Schleim  oder  Meconinm,  Einzelne  Stellen  der  Lunge 
können  lufthaltig  sein.  In  jenen  Fällen,  in  denen  das  Kind  nach  der 
(ieburt  noch  lebend  war,  findet  man  in  den  Lungen  oft  Luft,  die  durch 
die  Wiederbelebungsversuche  in  dieselben  gelangte,  wiewohl  der 
gröiJte  Theil   der  Lungen   atelektatisch  ist.    Je  nach    dem  Grade 
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der  vorliegenden  Ltingenatelektase  verhalten  sich  die  Nabelge- 
faße  verschieden.  Bei  vorwiegender  Atelektase  über  die  größte 
Partie  der  Langen  ist  die  Nabelvene  stark  mit  Blut  gefüllt, 
während  die  Nabelarterien  sich  hiebei  im  Zustand  der  Contraction 
befinden. 

Bei  den  Leichen  der  Kinder,  die  infolge  einer  nach  der 
Geburt  eingetretenen  Asphyxie  starben,  findet  man  auch  die  früher 
beschriebenen  Erscheinungen  des  Erstickungstodes  und  vorwiegend 
eine  mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Atelektase  der  Lungen.  Auch 
können  oft  bei  einer  sorgfältigen  Obduction  die  Veränderungen, 
die  Ursache  der  Asphyxie  waren,  nachgewiesen  werden. 

Bei  Frühgeburten,  die  einige  Tage  am  Leben  bleiben, 
findet  man  außerdem  hochgradige  Abmagerung,  Icterus,  Oedeme 
an  Hand-  und  Fußgelenken,  an  den  G-enitalien  etc.  und  Bluter- 
güsse in  verschiedenen  Organen,  besonders  in  den  Gehirnhäuten 
und  im  Gehirn. 

Jene  Bänder,  bei  welchen  die  Asphyxie  noch  während  des  Litra-    Enchei- 
Uterinlebens  sich  entwickelt,   zeigen  unmittelbar  nach  äev  Gehurt^n^lur 
entweder  keine  Athembewegungen  oder  es  erfolgt  die  Respiration  .J^^^J^^r 
unvollkommen   und   selten   und  ist  hiebei   von  Rasselgeräuschen  Geburt  er. 
begleitet.  Die  Kinder  sind  vollkommen  bewegungslos  und  halten  a^'^. 
die  Augen  geschlossen.  Nur  die  noch  wahrnehmbare  Herzthätig- 
keit  ist  das  einzige  Symptom,  welches  uns  anzeigt,  daß  das  Kind 
lebt.  Im  weiteren  Verlaufe  sinkt  die  Temperatur  rasch,  die  Herz- 
thätigkeit  hört   auf  und   das  Leben  des  Kindes   erlischt.  Runge 
unterscheidet  verschiedene  Grade  der  Asphyxie.  Bei  den  leichten 
Graden  der  Asphyxie   ist  nach  Runge  die  Haut  des  Kindes  tief- 
blau bis  blauroth  gefärbt.  Das  Gesicht  ist  gedunsen,  die  Glieder 
regungslos,  der  Tonus  der  Musculatur  jedoch  erhalten.  Die  Herz- 
action   ist   langsam,    aber   kräftig.    Die    Nabelschnurgetäße    sind 
prall  mit  Blut   gefüllt,   der  Puls  ist  fühlbar,   Respirationsbewe- 
gungen fehlen  oder  erfolgen  nur  in  großen  Pausen,  sind  oberfläch- 
lich und  von  Rasselgeräuschen  begleitet.'  Durch  Hautreize  können 
leicht  Inspirationen  angeregt  werden. 

Bei  den  schweren  Ghraden  der  Asphyxie  ist  nach  Runge  das 
Kind  wachsbleich  und  die  Lippen  bläulich  gefärbt.  Der  Muskel- 
tonus ist  erloschen,  die  Herzthätigkeit  ist  schwach,  sehr  frequent, 
kaum  fühlbar.  Die  Nabelschnur  ist  collabirt.  Unmittelbar  nach 
der  Geburt  stellen  sich  zuweilen  einzelne  Inspirationen  ein,  die 
aber  bald  aufhören.  Runge  hebt  hervor,  daß  das  Fehlen  des 
Muskeltonus  und  der  Reflexerregbarkeit  den  schweren  Grad  der 
Asphyxie  charakterisirt. 

Bei  jenen  Neugeborenen,    bei  welchen   die   Asphyxie  nach    Er$ehei- 
vollendeter  Geburt  auftritt,  beobachtet  man,   daß   nach  erfolgter ^^^JJ^^J^*' 
Geburt  entweder  gar  keine  oder  wenig  schnappende  Inspirationen  **ach  voiien- 
sich  einstellen,   bei   welchen   eine   starke  Einziehung   der  Brust-  e^rben»^ 
Wandungen  erfolgt.   Bald   hören  auch  die  forcirten  Inspirationen   "^»p^y^- 
auf  und  an  Stelle  derselben  tritt  eine  sehr  unregelmäßige  Respi- 
ration auf.  In  solchen  Fällen  wird  die  Respiration  nie  von  Rassel- 
geräuschen begleitet.  Die  Haut  ist  hiebei  rothblau,  die  Extremitäten 
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kühl,  die  Nabelschmirgefäße  mit  Blut  überfüllt.  Der  Herzschlag 
im  Beginn  normal,  im  weiteren  Verlauf  zeitweise  langsamer.  In 
jenen  Fällen,  wo  die  Asphyxie  durch  eine  Entwicklungshemmung 
oder  durch  eine  Erkrankung  der  Respirationsorgane  bedingt  ist. 
erfolgt  der  letale  Ausgang  kurze  Zeit  nach  der  Greburt. 

Bei  der  Asphyxie,  die  bei  unreifen  Frühgeburten  infolge 
mangelhafter  körperlicher  Entwicklung  entsteht,  sind  die  Er- 
scheinungen derselben  von  besonderer  Art.  Die  Kinder  liegen 
meistens  apathisch  dahin ,  nur  zeitweise  wimmernd ,  die  Haut 
ist  rothblau  gefärbt,  das  Gesicht  etwas  gedunsen^  im  weiteren 
Verlaufe  treten  auch  leichte  Oedeme  an  den  Handgelenken  und 
Knöcheln  auf.  Die  Temperatur  ist  niedrig,  besonders  Nase  und 
Extremitäten  sind  kalt.  Die  Respiration  zeigt  einen  unregelmäßigen 
Typus,  bei  welchem  starke  inspiratorische  Einziehungen  der  nach- 
giebigsten Stellen  der  Brustwand  vorwaltend  sind.  Die  Percussion 
ergibt  am  Thorax  einen  matten  Schall,  das  Respirationsgeräusch 
ist  schwach,  kaum  wahrnehmbar.  Die  Kinder  sind  unvermögend 
zu  saugen  und  pflegen  den  ganzen  Tag  zu  schlummern.  In  diesem 
Zustande  können  die  Kinder  mehrere  Tage  leben,  werden  ikterisch, 
bis  unter  stetigem  Sinken  der  Körperwärme  die  Respiration  zeit- 
weise aussetzt  und  endlich  vollkommen  aufhört. 

jH^gnoM.  Die   Diagnose   der  während   des   intrauterinen   Lebens  ein- 

getretenen Asphyxie  gründet  sich  auf  die  Abnahme  der  Frequenz 
und  Stärke  der  kindlichen  Herztöne  während  der  Wehenpause, 
ferner  auf  den  Abgang  von  Meconium,  Mit  Sicherheit  kann  eine 
eingetretene  Asphyxie  angenommen  werden,  sobald  plötzlich  eine 
erhebliche  Zunahme  der  Frequenz  der  Herztöne  eintritt,  nachdem 
eine  Verlangsamung  derselben  vorlag. 

Piro9no$e.  Die  Diaguosc  der  nach   der  Geburt   auftretenden  Asphyxie 

ergibt  sich  aus  dem  klinischen  Bilde. 

Die  Stellung  der  Prognose  ist  bei  jeder  Asphj^Tcie  sehr 
schwierig  und  erfordert  die  größte  Vorsicht.  Dieselbe  wird  von 
folgenden  Momenten  beeinflußt.  Zunächst  ist  der  Geburtßverlauf 
in  Erwägung  zu  ziehen.  Wo  die  Austreibungszeit  lang  dauert, 
sind  mit  Wahrscheinlichkeit  schwere  Grade  von  Asphyxie  zu 
erwarten  und  infolge  dessen  gestaltet  sich  die  Prognose  zweifel- 
haft. Das  Gleiche  gilt  von  jenen  Fällen,  wo  eine  infolge  des  Ge- 
burtsactes  langdauernde  Compression  der  Nabelschnur  angenommen 
werden  muß.  Ferner  ist  in  allen  Fällen,  wo  durch  eine  lang 
dauernde  schwere  Geburt  die  Erscheinungen  des  Hirndruckes 
veranlaßt  werden,  die  Prognose  ungünstig  zu  stellen,  weil  in- 
folge des  Gehirndruckes  entstandene  Blutungen  im  Gehirn  oder 
im  Rückenmark  meistens  letal  endigen.  Die  Prognose  hängt  ferner 
von  dem  (irad  der  vorliegenden  Asphyxie  ab.  Bei  entsprechender 
Therapie  ist  die  Prognose  beim  ersten  Grade  der  Asphyxie,  wenn 
keine  Complicationen  vorliegen,  im  allgemeinen  günstig.  Bei  dem 
zweiten  Grade  der  Asphyxie  wird  man  immer  eine  zweifelhafte 
Prognose  stellen,  wenn  es  auch  bei  entsprechender  Behandlung 
zuweilen  gelingt,  die  Kinder  am  Leben  zu  erhalten. 
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Bei  der  Asphyxie,  die  sich  nach  der  Geburt  entwickeH 
die  Prognose  zunächst  von  der  vorliegenden  Ursache  d 
ab.  Entwicklnngsfehler ,  femer  intrauterine  Erkrankung« 
letzQDgen  der  Athemcentra  gestalten  gewöhnlich  die  I 
Qngänstig.  Bei  Asphyxie  infolge  mangelhafter  Entwicklun 
die  Prognose  von  dem  Grad  der  fehlerhaften  Entwicklui 
dem  Alter  der  Frucht  und  der  Zweckmäßigkeit  und  Wirl 
der  eingeleiteten  Behandlung  ab. 

Viele  Autoren,  wie  Schulze,  Little,  Mitchell  u.  a. 
Ansicht,  daß  schwere  langdauemde  Asphyxien,  wenn  es  auch 
das  Kind  am  Leben  zu  erhalten,  oft  zu  einer  nachhaltigen 
gung  der  Ernährung  des  Centralnervensyatems  führen 
späteren  Jahren  zur  Entwicklang  von  schweren  Nervei 
klingen  Änlafl  gibt.  Wir  haben  in  der  Aetiologie  der  betr 
Erkranktmg  bereits  das  Wichtigste  in  dieser  Richtung  an 

Die  Aufgabe  der  Therapie  besteht  darin,  dnrch  Anv 
kräftiger  Hautreize,  die  geeignet  sind,  das  Athmnngscent 
zuregen,  und  durch  Einleitung  der  künstlichen  Respira 
Asphyxie  nach  Möglichkeit  zu  beseitigen. 

Die  Mehrzahl  der  Fachgenossen  pflegt  hiebei  auf  : 
Weise  vorzugehen. 

Für  alle  FäUe  gilt  die  Regel,  wenn  das  Kind  a«pl 
zur  Welt  kommt,  dasselbe  sofort  abzunabeln.  Viele  Autoren 
um  das  mit  Blut  überfüllte  Herz  zu  entlasten ,  bei  der 
lang  ungefähr  1  Eßlöffel  voll  aus  dem  durchgeschnitten« 
sträng  abfließen  zu  lassen.  Ich  besitze  über  die  Zweckm 
einer  solchen  Maßregel  keine  Erfahrung, 

Gleich  nach  erfolgter  Abnabelung  führt  man  zum 
der  Entfernung  etwa  im  Rachen  angesammelten  Schleii 
kleinen  oder  Zeigefinger  bis  in  den  Rachen  ein ,  auch  ke 
sich  zu  diesem  Behüte  eines  Katheters  bedienen,  welcher 
Stimmritze  eingeführt  wird,  um  durch  vorsichtiges  Sau 
demselben  die  etwa  vorhandenen  Schleimmassen  zu  er 
Bei  der  Einführung  des  Fingers  in  den  Rachen  .ist  wichti 
achten,  ob  infolge  des  eingeführten  Fingers  Schluck-  und 
bewegungen  sich  einstellen,  weil  man  hiebei  einen  An haltsp 
winnt,  um  den  Grad  der  vorliegenden  Asphyxie  zu  beu 
In  jenen  Fällen,  wo  sich  Schluck-  und  Würgebewegnnj 
stellen,  hat  man  es  mit  dem  ersten  Grade  der  Asphyxie 
während  im  entgegengesetzten  Falle  der  zweite  Grsid 
phyxie   angenommen  werden   muß. 

Wo  der  erste  Grad  der  Asphyxie  vorliegt,  pflege  i 
Entfernung  des  Secretes  die  Zunge  einigemale  rhythmisch 
zuziehen,  eine  Methode,  die  auch  von  Labohde  in  jüngster  '. 
pfohlen  wurde  und  die  in  einzelnen  Fällen  von  günstigem 
begleitet  ist. 

Um  nicht  Zeit  zu  verlieren,  ist  es  nothwendig,  sod 
Kind  auf  wenige  Secunden  in  ein  warmes  Bad  zu  brinf 
auch  im  warmen  Bade  die  rhythmischen  Zungentractionen 
setzen.   Nach    einigen    Minuten  wird    das   Kind  aus  dem 
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Bad  herausgenommen  und  mit  erwärmten  Windeln  frottirt,  wobei 
man  stets  zu  berücksichtigen  hat,  daß  eine  Verletzung  der  Haut  durch 
zu  energisches  Prottiren  zu  vermeiden  ist.  Oft  ereignet  es  sich^  daß 
infolge  des  eingeleiteten  Verfahrens  sich  neuerdings  Würgebewe- 
gungen und  Rasselgeräusche  einstellen.  Wo  dies  der  Fall  ist,  wird 
man  mechanisch  mit  dem  Finger  oder  mittels  eingeführten  Katheters 
versuchen,  die  Schleimmassen  zu  entfernen.  In  leichten  Fällen  von 
Asphyxie  genügt  dieses  Verfahren ,  um  die  Respiration  in  Gang 
zu  bringen.  Wenn  dies  aber  nicht  innerhalb  weniger  Minuten  der 
Fall  ist,  ist  es  nothwendig,  rasch  hintereinander  sowohl  das  Bad, 
die  Zungentraction ,  als  auch  die  Frottirungen  zu  wiederholen, 
und  zwar  solange,  bis  eine  lebhafte  Athembewegung  eintritt. 
Warme  und  Wcun  trotz  mehrmaliger  Wiederholung  des  erwähnten  Ver- 
^^hfrit^.  fahrens  die  Respiration  nicht  in  Gang  kommt ,  so  ist  es  noth- 
wendig, rasch  stärkere  Hautreize  anzuwenden.  Es  werden  kalte 
Begießungen  oder  Douchen  mit  einem  kräftigen  Strahl  kalten 
Wassers  auf  die  Magengrube  versucht.  Wenn  auch  diese 
fruchtlos  bleiben,  wird  das  Kind  rasch  vom  warmen  Bad  bis  an 
den  Hals  in  ein  mit  kaltem  Wasser  gefülltes  Gefäß  eingetaucht 
und  ebenso  rasch  aus  demselben  wieder  in  das  warme  Bad  ge- 
bracht. Hierauf  folgen  die  Frottirungen  der  Haut  mit  warmen 
Windeln  und  eventuell  die  mechanische  Entfernung  der  etwa  vor- 
handenen Schleimmassen.  Zuweilen  gelingt  es,  daß  nach  1 — ämaliger 
Wiederholung  der  angegebenen  Procedur  das  Kind  infolge 
des  mächtigen  Reizes  des  kalten  und  warmen  Bades  tiefe  Inspi- 
rationen macht,  die  sich  bis  zur  Auslösung  eines  wimmernden 
Geschreis  steigern. 
^nS^i^n  Wenn   alle   die  hier  erwähnten  Proceduren  nicht  rasch  die 

Respiration   zustande  bringen,  ist  es  nothwendig,  zur  Einleitung 
der  künstlichen  Respiration  zu  schreiten. 
ä'TiS^  In  allen  Fällen ,  wo  die  Untersuchung  Schluck-  und  Würge- 

mit  dem  bcwcgungeu  ergibt,  also  nach  Runge  der  erste  Grad  der  As- 
Katheter.  p]^yj^jg  vorücgt ,  wcudct  man  die  Methode  der  künstlichen  Re- 
spiration mit  der  Katheterisation  der  Luftröhre  an.  Ein  elastischer 
Katheter  wird  unter  Leitung  des  rechten  Zeigefingers  durch  die 
Stimmritze  in  die  Luftröhre  geschoben.  Mit  dem  Munde  wird 
dann  der  etwa  vorhandene  Schleim  herausgesaugt.  Der  Katheter 
wird  gereinigt  und  wieder  eingeführt. 

Nun  bläst  man  vorsichtig  mit  mäßiger  Kraft  Luft  ein  und 
durch    Druck    auf  die    unteren   Partien    des    Thorax    wird   die 
Exspiration    der   eingeblasenen   Luft  bewerkstelligt.   Diese   Pro- 
cedur wird  solange  wiederholt,  bis  sich  eine  regelmäßige   Respira- 
tion einstellt.    Wenn  dies  nicht  nach  einigen  Versuchen  der  Fall 
ist,    so  wird   gleichzeitig   mit   der  in  obiger  Weise  eingeleiteten 
^«♦•«^^^^«jj  künstlichen  Respiration  zur  Faradisation  der  Nerv,  phrenici  nach 
f^Pemice.iev   Mcthodc   von   Pernice   geschritten,   auch  kann  man  die  Me- 
Künttiiehe  thodc  dcr  künstlichcn  Respiration  nach  Marshall  Hall  versuchen. 
naeh'^Ma^'i^  Nach  dicscr   Methodc  wird  das  scheintodte  Kind  auf  den  Bauch 
shaii  Hall,  gelegt ,    darauf  wird  das   Kind   in    die    Seitenlage  gebracht,  und 
zwar  so,  daß  der  Arm  unter  die  Stirne  zu  liegen  kommt,  und  gleich- 
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zeitig  durch  manuellen  Dmck  der  Seitentheile  des  Thorax  die 
EsspiratioQ  bewerkstelligt.  Anch  kann  man  dazwischen  das  Kind 
aaf  einige  Secanden  mit  herabhängendem  Kopfe  halten,  um  dnreh 
den  Druck  der  Bancheingeweide  eine  Exspiration  zq  erzielen. 
Diese  Manipulationen  müssen  rhythmisch  so  oft  wiederholt  werden, 
bis  die  Kespiration  in  Gang  kommt. 

Silvester  sacht  durch  starke  Abduction  und  Addnction  der  "^ 
Schalter  den  Thoraxranm  abwechselnd  zu  erweitern  und  zn  ver- 
engem, gleichzeitig  muß  die  Zange  hervorgezogen  werden.  Diese 
Methode  ist  jedoch  weniger   sicher   als   die   früher   besprochenen 
Proceduren.  Nach  Havabd  wird  die  künstliche  Respiration  am  besten  niih 
in  folgender  Weise  ausgeführt:  Das  Kind  wird  auf  die  linke  Hand     ^' 
des  Arztes   in  der  Weise  gelegt,  daß  die  Brust  hervorragt,   die 
Schultern  tiefer  stehen  und  der  Kopf  herabhängt.   Mit  der  rechten 
Hand  wird   dann   durch   einige  Secanden   auf  die   untere  Partie  *"^ 
des  Thorax  ein  Druck  ausgeübt,    sodann  die  Hand  entfernt  und 
die  Manipulation  solange  wiederholt,  bis  die  Kespiration  in  Gang 
kommt. 

ZwBiPBL  hat  folgende  Methode  empfohlen :  Das  Kind  wird 
mit  der  Thoraxdäche  ailf  eine  Hand  gelegt,  wobei  der  Kopf  und 
die  Füße  herabhängen ;  in  einem  bestimmten  Khythmas  wird  dann 
das  Kind  mit  einem  gewissen  Schwung  auf  die  andere  Hand  mit 
der  Rücken fiä che  gelegt. 

Am   sichersten   ist   die   Methode  von  Schulze,    die   bei  dem««« 
zweiten   Grad   der  Asphyxie  gleich  nach    der  Abnabelung    des 
Kindes    anzuwenden  ist.    Die   ScHULzs'sche    Methode    der    künst- 
lichen Respiration  wird  auf  folgende  Weise  ausgeführt: 

Das  Kind  wird  mit  beiden  Händen  an  den  Schultern  so  ge- 
faßt, daß  die  Daumen  an  der  Vorderfläehe  des  Thorax,  der  Zeige- 
finger von  der  Rückenseite  her  in  die  Achselhöhle  liegen,  während 
die  anderen  drei  Finger  schräg,  längs  der  Rückenseite  des  Brust- 
korbes angelegt  werden,  der  Kopf  wird  mit  dem  Ulnairande  der 
Handwurzeln  gestützt.  Das  Kind  wird  so  zwischen  den  etwas  ge- 
spreizten Beinen  des  Arztes  von  demselben  senkrecht  gehalten. 
Sodann  wird  das  Kind  aas  dieser  hängenden  Stellang  so  aufwärts 
geschwungen,  daß  bei  geringer  Erhebung  über  die  Horizontale 
der  Unterkönjer  des  Kindes  langsam  auf  den  Oberkörper  über- 
sinkt,  wodurch  eine  passive  Exspirationsbewegung  bewirkt  und  die 
etwa  vorhandenen  Schleimmassen  aus  dem  Rachen  herausbefördert 
werden.  Gleich  darauf  wird  der  Körper  des  Kindes  nach  ab- 
wärts geschwungen,  wodurch  der  von  jedem  Druck  freie  Thorax 
sich  erweitert  und  auf  diese  Weise  eine  Inspiration  erfolgt. 
Nach  einer  Pause  von  wenigen  Secunden  wird  das  Kind  wieder 
von  neuem  auf-  und  abwärts  geschwungen  und  das  Verfahren 
6 — 8mal  wiederholt.  Sodann  wird  das  Kind  auf  einige  Minuten 
in  das  warme  Bad  gelegt,  frottirt  und  wenn  noch  keine  Athem- 
bewegungen  eingetreten  sind ,  das  ScHULZE'sche  Verfahren  fort- 
gesetzt. Als  Regel  gilt,  solange  der  Herzschlag  wahrnehmbar  ist, 
die  Wiederbelebung  mit  den  ScHULZB'schen  Schwingungen  fortzu- 
setzen.   In  jenen  Fällen,   wo   die   Belebungsversuche  von   Erfolg 
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begleitet  sind,  wird  zuerst  der  Herzschlag  kräftiger,  es  stellt  sich 
allmählig  eine  oberflächliche  regelmäßige  Respiration  ein.  Wenn 
diese  Erscheinungen  wechselnd  sind,  so  wird  man  durch  die 
zeitweise  Anwendung  des  warmen  Bades  und  der  Prottirungen 
die  Belebungsversuche  fortsetzen.  Diese  Belebungsversuche  müssen 
solange  fortgesetzt  werden,  bis  das  Aussehen  und  die  Respiration 
des  Kindes  normal  werden. 

j^*^Jjj*»*J^  Auch  hier  ist  nach  der  Abnabelung  des  Elindes,  auch  wenn 

GtbuH     dasselbe  in   seiner  Entwicklung  zurückgeblieben  ist,   die  An  wen  • 

'**JJ^^**'  düng  von  warmen  Bädern  und  kalten  Begießungen,  um  kräftige 
Inspirationen  hervorzurufen,  zu  empfehlen.  Wenn  dieselben  zu 
keinem  Resultate  führen,  ist  die  Einleitung  der  künstlichen 
Respiration  mittels  in  die  Trachea  eingeführten  Katheters  und 
vorsichtigen  Einblasens  von  Luft  und  eventuell  mit  gleich- 
zeitiger Anwendung  der  Faradisation  die  zweckmäßigste  Mafi- 
regel, die  solange  fortzusetzen  ist,  bis  das  Kind  in  die  Asphyxie 
nicht  mehr  rückföUt.  Um  die  Respiration  im  Gange  zu  halten,  ist  es 
nothwendig,  das  Kind  täglich  2— 3mal  warm  zu  baden  und  zu  frot- 
tiren.  Da  solche  Kinder  meistens  somnolent  sind,  ist  es  nothwendig. 
die  Kinder  durch  Anwendung  von  Reizen  alle  2  Stunden  zam 
Schreien  zu  bringen,  damit  hiebei  tiefere  Respirationen  veranlaßt 
werden ;  ebenso  muß  das  Kind  sorgföltig  genährt  werden,  und  da 
dasselbe  infolge  der  ungenügenden  Respiration  mangelhaft  oder 
gar  nicht  zu  saugen  vermag,  so  muß  man  die  Muttermilch  mit 
dem  Löffel  verabreichen.  Solche  Kinder  müssen  in  Anbetracht  der 
mangelhaften  Circulation  und  Wärmebildung  sehr  warm  gehalten 
werden.  Es  kommen  hier  alle  therapeutischen  Maßregeln  in  Be- 
tracht, die  wir  bei  der  Besprechung  der  Debilitas  vitae  anfuhren 
werden. 

Die  häufigsten  infolge  der  Geburt  entstandenen  Verletzungen. 

Es  ist  tür  den  Kinderarzt  von  Wichtigkeit,  auch  jene  krank- 
haften Erscheinungen,  die  infolge  des  Geburtsactes  entstehen 
können,  zu  kennen,  da  dieselben  oft  Gegenstand  seiner  ärztlichen 
Thätigkeit  sind. 

Die  infolge  starken  Druckes  des  Schädels  bedingten  Störungen. 

Hämorrhagien. 

Bei  lange  dauernden  schweren  Geburten  werden  zuweilen 
die  Kopfknochen  so  fest  übereinander  geschoben,  daß  dadurch 
die  Fontanelle  kaum  zu  fühlen  ist.  Nach  Kündrat  kann  es  in  sol- 
chen Fällen  infolge  der  starken  seitlichen  Verschiebung  der 
Scheitelbeine  zu  einer  Zerreißung  von  Sinus-  oder  Meningealvenen 
kommen.  Die  auf  diese  Weise  entstandenen  Blutungen  können  in 
die  Dura  mater,  in  die  inneren  Meningen  oder  in  die  Hirnsub 
stanz  erfolgen  und  auf  diese  Weise  beim  Kinde  gleich  bei  der  Ge 
burt  gefahrdrohende  Erscheinungen  veranlassen.  Je  nach  dem 
Grade  und  dem  Orte,  wo  die  Blutung  stattfand,  ist  das  dadurch 
veranlaßte  Krankheitsbild  verschieden.   In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
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nur  CollapB,  Somnolenz ,  Unvermögen  za  sangen 
gehen  unter   diesen  Erscheinungen  schon    am  1. 

nach  der  Gebart  zngrunde.  In  anderen  Fällen 
ier  asphyktisch  geboren  nnd  trotz  regelrechter 
be  gelingt  es  nicht,  die  Asphyxie  vollständig  zu 

am  1.  oder  am  2.  Tage  stellen  sich  Convalsi- 
ungen  ein ,  die  bald  zum  letalen  Ausgang  oder 
nehrtägiger  oder  mehr  wöchentlicher  Dauer  zu 
lingitischen  Erscheinungen  fuhren,  bei  welchen 
ihmangen  oder  Convulsionen  sich  einstellen  und 
endigen.  In  jenen  Fällen,  wo  die  Blutung  in  den 
im  Gehirn   keine   wesenÜiche  Schädigung   dieser 

bleiben  die  Kinder  nach  Beseitigung  der  Asphy- 
Bomnolent,  etwas  cyanotisch,  saugen  sehr  schlecht 
chwindet  die  Uebereinanderschiebung  der  Kopf- 
eiben erlangen  nach  Wochen  ein  normales  Aussehen. 
m  wurde  besonders  von  Little  und  Nutt  in  weiterer 
icklung  verschiedener  Typen  infantiler  Cerebral- 
lanfe  der  ersten  Lebensmonate  beobachtet. 

en  nnd  Eindrtloke  der  SchädelknoclieD. 

ide,  schwere  Geburten  können  infolge  des  gewal- 
if  die  Schädelknochen  den  Anlaß  zur  Bildung  von 
indrlicken  der  Schädelknoehen  geben.  Solche  Fis- 
stens  eine  trichteriörmige  oder  rinnenförmige  Ge- 
hrzahl solcher  Fälle  besteht  gleichzeitig  eine  Blu- 
die  Asphyxie  und  Erscheinungen  einer  Gehirn- 
ifit,  welche  gewöhnlich  in  den  ersten  Lebenstagen 
gange  fUhrt.  Zuweilen  sind  die  durch  die  Schädel- 
en  Blutungen  sehr  gering,  die  Kinder  bleiben 
können  sich  entwickeln,  wobei  infolge  des  fort- 
chsthums  des  Kopfes  die  Fisanren  zur  Bildung 
ind  Encephalokelen  führen. 

^chfl  der  anderen  Skeletknochen. 

en  und  langröhrige  Knochen  können  infolge  der 
en  werden  oder  bei  angeborener  Kachitis  die 
[nfracturen  veranlaßt  werden.  Derartige  Knochen- 
ehr bald,  und  es  ist  Grundregel,  nur  leichte 
senden ,  weil  die  Haut  der  Neugeborenen  durch 
Verbände  bald  Decubitus  zeigt.  Ich  kann  na- 
die  Behandlung  derartiger  Knochenbrüche  nicht 
da  dies  in  das  Gebiet  der  Chirurgie  gehört. 

Facialisläkmung. 
slähmung  wird  am  häufigsten  infolge  Druckes  der 
)bachtet.    Sie    kann   auch   ohne   Anwendung   der 
ifolge  langdanemder  Pressung   der  Nerven  durch 
ie  Beckenknochen  entstehen.    Die  Erscheinungen 
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derselben  sind  meistens  schon  am  1.,  längstens  am  2.  Lebens- 
tage vorhanden  und  bestehen  in  einem  Verziehen  des  Gesichtes 
nach  der  gesunden  Seite.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  erholen 
sich  die  Neugeborenen  und  die  Lähmung  verschwindet  innerhalb 
weniger  Tage  spontan.  In  seltenen  Fällen  ist  die  Veränderung  des 
Facialis  eine  hochgradige  und  die  Facialislähmung  bleibt  trotz 
der  sorgfältigsten  Therapie,  wobei  es  dann  allmählig  zur  Atrophie 
der  Musculatur  der  gelähmten  Gesichtsseite  kommt.  Von  den 
therapeutischen  Mitteln,  die  empfohlen  werden,  ist  nur  die  syste- 
matische Anwendung  von  schwachen  faradischen  Strömen  geeig- 
net, Heilung  oder  wenigstens  eine  solche  Besserung  zu  bewirken, 
daß  die  nachfolgende  Atrophie  der  Musculatur  sich  nicht  hoch- 
gradig gestaltet. 

Verletzungen  an  der  Haut. 

An  jenen  Stellen  der  allgemeinen  Decke,  besonders  im  Ge- 
sicht und  am  Kopfe ,  die  einem  lang  dauernden  Druck  bei.  der 
Geburt  ausgesetzt  sind,  können  kleinere  oder  größere  Quetschun- 
gen mit  Blutunterlaufungen  auftreten,  die  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Geburt  zu  einer  ödematösen  Schwellung  der  ergriffenen 
Hautpartien  führen,  die  zuweilen  so  hochgradig  sich  gestaltet, 
daß  die  betreffenden  Theile,  Gesicht  und  Kopfhaut,  Haut  am 
Hals  oder  an  den  Extremitäten  stark  geröthet  und  geschwellt 
erscheinen.  Zuweilen  kommt  es  an  den  stark  gequetschten,  mit 
Blutextra vasaten  versehenen  Hautstellen  infolge  einer  Kokkeninfec- 
tion  zur  Eiterung  und  zur  Bildung  von  Substanzverlusten,  die 
zu  ihrer  Heilung  mehrere  Tage  oder  Wochen  in  Anspruch 
nehmen. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Anwendung  von  antisepti- 
schen Verbänden. 

Caput  succedaneum. 

An  jener  Stelle  der  Kopfhaut,  die  während  der  Geburt  am 
längsten  vorliegt,  bildet  sich  oft  eine  ödematöse  kleinere  oder 
größere  Geschwulst,  über  welche  die  Haut  normal  ist,  und  die 
auch  über  die  Nähte  sich  erstrecken  kann  und  gewöhnlich  bis  zum 
3.  Lebenstage  von  selb.st  verschwindet.  Oft  ereignet  es  sich,  daß 
bei  Kindern,  die  in  der  Schädellage  geboren  werden,  kleine  Blut- 
extravasate  in  der  Kopfschwarte  auftreten,  die,  wenn  es  gleich- 
zeitig zur  Bildung  der  Kopfgeschwulst  kommt,  oft  ödematös  durch- 
tränkt sind.  Auch  diese  Veränderung  heilt  innerhalb  weniger  Tage 
spontan. 

Durch  peinliche  Reinlichkeit  und  entsprechende  antiseptisc 
Verbände  gelingt  es,  alle  diese  verschiedenen  Verletzungen  d 
Haut  in  wenigen  Tagen  zu  heilen,  wenn  das  Kind  sonst  norm 
entwickelt  ist,  mit  Frauenmilch  genährt  wird  und  eine  nachträ 
liehe  Infection,  die  zu  einem  Erysipel  führen  könnte,  vei 
mieden  wird. 
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Cephalohaematoma. 
n  Fällen  erfolgt  aber  nach  der  Gebi 
Änsammlimg  von  Blut  zwischen  Pericranium  und  einem 
knochen,  die  zur  Bildung  einer  flnctnirenden  Gescliwulsi 
betreffenden  Stelle  der  Schädeldecke  führt,  die  man  als 
hämatom  bezeichnet.  Man  unterscheidet  ein  Cephalohai 
extemum  in  jenen  FäUen,  wo  der  Blutaustritt  nur  zwiscl 
craninm  and  einem  Schädelknochen,  und  ein  Cephalohai 
intemam  in  jenen  Fällen,  in  welchen  gleichzeitig  auch  ( 
erguß  zwischen  Dura  mater  und  Schädelknochen  erfolg 
einer  Zusammenstellung  von  Kek  wurde  unter  20  Fäl 
Cephalohämatomen  9mal  gleichzeitig  ein  Cephalohaemal 
ternum  vorgefunden. 

Das  Cephalohämatom  wird  überwiegend  bei  Scha 
beobachtet.  Am  Öftesten  wird  das  rechte  Scheitelbein 
weil  es  bei  der  häufigsten  Schädelstellung  als  erstes  vorlii 
Cephalohämatom  ist  bei  Kindern  der  Erstgebärenden  hau 
bei  jenen  der  Mehrgebärenden.  Nach  Rungb's  Zusammer 
befanden  sich  unter  40  Fällen  von  Cephalohämatom  34  F 
Kinder  von  Erstgebärenden  betrafen,  Cephalohämatome 
auch  bei  Kindern  auftreten,  die  in  einer  Beckenlage 
werden ;  dies  wird  vorwiegend  bei  schweren  Entbindui 
folge  engen  Beckens  und  bei  künstlicher  Lösung  des  K( 
obachtet.  Nach  diei-em  Ergebnisse  wird  Druck  auf  den 
ortliche  Umschnürung  des  in  die  Geburtswege  einget 
Schädels  als  die  häufigste  Ursache  der  Bildung  des 
hämatoms  ajizusehen  sein.  Auch  Circulationshemmnisse,  b 
infolge  Asphyxie,  können  in  gleichem  Maße  zur  Entstehu 
Cephalohämatoms  den  Anlaß  geben.  Auch  ohne  einen  op 
Eingriff  wird  die  Entstehung  eines  Cephalohämatoms  bei 
lagen  durch  die  Zartheit  der  Gefäße,  die  leichte  Abhe 
des  Pericraninm  vom  Knochen  bei  Neugeborenen  und  d 
infolge  des  Geburtsactes  veranlagte  Hyperämie  des  Sehe 
günstigt.  Auch  bei  künstlichen  Entbindungen,  bei  weL 
Kinder  nicht  in  der  Schädellage  geboren  werden,  betracli 
die  Einwirkung  eines  Traumas,  welches  sowohl  ftußer 
auch  innerhalb  der  Schädelkapsel  einwirken  kann,  als 
Sache  des  Cephalohämatoms, 

Die  Entstehung  des  Cephalohaematoma  externum  l 
experimentell  nachmachen,  Hofmokl  hat  dies  in  folgend« 
bewiesen:  Wenn  man  mit  einer  größeren  pRAVAz'schen 
eine  färbige  Flüssigkeit  in  die  Mitte  eines  Scheitelbeii 
f'  htig  unter  dem  Periost  injicirt,  so  beobachtet  man, 
<  ■  Flüssigkeitsmenge  gleichmäßig  nach  allen  Richtung 
1  itet  und  zur  Bildung  einer  flachen,  unter  den  weichen 
i  kendemKnochen  fest  aufsitzenden  fluctuirendenGeschwu! 
i  erweiche  die  Haut  sammt  Galea  verschiebbar  ist.  In  jene; 
I  welchen  die  Injection  näher  an  einer  Naht  gemacl 
1  regt  sich  die  Flüssigkeit  bis  in  die  Nähe  der  Naht,  v 
l     3ch  nie  die  Naht  überschreitet   und  entweder  längs  d 
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oder  hinter  der  Injectionsstelle  sich  verbreitet.  Versucht  man 
durch  Injectionen  die  Nahtgrenze  zu  forciren,  so  tritt  in  den 
meisten  Fällen  Zerreißung  des  Pericraniums  an  einer  Stelle  der 
Naht  ein;  die  Flüssigkeit  gelangt  dann  in  das  lockere  Binde- 
gewebe unter  die  Galea  und  führt  auf  diese  Weise  zur  Bildung 
eines  Haematoma  aponeuroticum. 
Bän^gM*  Im    ganzen    und    großen    sind    die   Cephalohämatome  nicht 

LoMrilbwHon.  häufig-  Nach  Hennig^s  Zusammenstellung  fanden  sieh  unter 
53.506  Geburten  230  Fälle,  wo  es  zur  Bildung  von  Cephalo- 
hämatomen  kam.  Hopmokl  verzeichnet  unter  59.885  Geburten 
371  Fälle  von  Kopfgeschwulst.  In  neuerer  Zeit  wird  angenommen, 
daß  auf  250  Geburten  1  Fall  von  Cephalohämatom  entfällt. 
Diese  Geschwulst  soll  bei  Knaben  häufiger  als  bei  Mädchen  auf- 
treten, wiewohl  nach  den  früher  angegebenen  ätiologischen  Daten 
der  Grund  hiefür  nicht  verständlich  ist. 

Wie  bereits  oben  angegeben  wurde,  localisirt  sich  die  hier 
in  Rede  stehende  Kopfgeschwulst  am  häufigsten  an  den  Scheitel- 
beinen und  vorwiegend  auf  dem  rechten.  Es  können  jedoch  Ce- 
phalohämatome auch  auf  den  übrigen  Schädelknochen  auftreten. 
Nach  Hennig^s  Zusammenstellung  war  unter  127  Fällen  57mal  das 
rechte  Scheitelbein,  37 mal  das  linke,  21mal  beide  Scheitel- 
beine, 7mal  das  Hinterhaupt,  Smal  das  Stirnbein,  2mal  das 
Schläfenbein  der  Sitz  des  Cephalohämatoms.  In  einem  Falle  sah 
Hennig  eine  Kopfgeschwulst  auf  einem  Scheitelbein,  eine  kleinere 
auf  dem  Stirnbein  und  eine  auf  dem  Hinterhauptbein  gleichzeitig 
auftreten.  Auch  Hofmokl  berichtet  über  26  Fälle,  bei  welchen 
das  Cephalohämatom  auf  beiden  Seiten  der  Pfeilnaht  saß  und  in 
allen  Fällen  die  dazwischen  liegende  Naht  oder  Fontanelle  eine 
deutliche  und  vertiefte  Grenze  zwischen  beiden  Geschwülsten 
bildete. 

nuhoio^itcke  Die  seinerzeit  von  Rokitansky  in  classischer  Weise  beschrie- 

gen.  bencu,  von  dem  Cephalohämatom  bedingten  pathologischen  Ver- 
änderungen lassen  sich  in  Kürze  in  folgender  Weise  resumiren. 
An  einem  oder  an  beiden  Scheitelbeinen  findet  man  eine 
teigigweiche,  fluctuirende,  verschieden  große  Geschwulst.  Die  Haut 
über  derselben  zeigt  außen  keine  wesentliche  Veränderung  —  an 
der  inneren  Seite  findet  man  besonders  in  jenen  Fällen,  wo  der 
Tod  bald  nach  der  Geburt  erfolgte,  einen  kleinen  Blutaustritt  —  die 
bloßgelegte  Galea  aponeurotica  ist  meistens  bläulich  verfärbt  und 
oft  von  kleinen  Blutextravasaten  durchsetzt.  Der  Inhalt  der  Ge- 
schwulst besteht  je  nach  ihrer  Größe  aus  einer  geringen  oder 
größeren  Menge  dunklen  dünnflüssigen  Blutes.  Nach  Durchtren- 
nung des  Periostes  und  Entleerung  der  Geschwulst  findet  man 
den  Schädelknochen  bloßliegen ,  er  zeigt  eine  etwas  rauhe  Ob  ■ 
fläche  und  stellenweise  Fibringcrinnseln.  Am  Rande  der  G^schwu  : 
findet  man  eine  Erhebung,  die  die  Geschwulst  umfaßt;  bei  frisch 
Fällen  fühlt  sich  die  wallartige  Umgrenzung  der  Geschwu! 
weich,  bei  älteren  Fällen  hart  an,  wobei  dieselbe  mehr  oder  wenig  ' 
über  die  Knochenoberfläche  hervorragt.  Bei  längerem  Besteh  i 
der    Kopfgeschwust    erfolgt    an    der  Innenfläche    des    abgelöst  i 
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Pericranium  eine  gallertartige  Exsudation,  die  bei  wochenlangem 
Bestehen  der  G-eschwulst  sich  in  zusammenhängende  oder  zer- 
streut liegende  Knochenlamellen  umwandelt.  In  allen  Fällen  hört 
die  Ablösung  des  Periostes  in  der  Nähe  des  Nahtrandes  auf.  In 
einzelnen  Fällen  ergibt  die  Untersuchung  entsprechend  der  Gre- 
schwulst  außerdem  ein  Blutextravasat  zwischen  Dura  mater  und 
Schädelknochen  (Cephalohaematoma  intemum).  In  noch  selteneren 
Fällen  kann  es  gleichzeitig  zu  einem  Bluterguß  auch  zwischen 
Galea  aponeurotica  und  Knochen  kommen  (Haematoma  aponeu- 
roticom). 

Außer  der  Kopfgeschwnlst  können  sich  an  anderen  Stellen 
des  Kopfes  snbperiostale  Blutergüsse,  kleinere  oder  größere 
Hämorrhagien  im  Gehirn  oder  in  anderen  Organen  vorfinden. 

Zuweilen  kommt  es  infolge  einer  mit  Eiterkokken  statt- 
gefandenen  Infection  zur  Vereiterung  der  Geschwulst;  man  findet 
dann,  daß  der  Inhalt  der  Geschwulst  aus  Eiter  besteht  und  daß 
die  Geschwulst  infolge  stattgefundener  Eiterung  von  einer  eitrigen 
Infiltration  der  umgebenden  Kopfhaut  umgrenzt  ist.  Die  Eiterung 
führt  zur  Caries  des  darunter  liegenden  Knochens  und  kann  zu 
einer  eitrigen  Infection  der  Meningen  Anlaß  geben,  auch  durch 
Sepsis   zu  eitrigen   Metastasen   in   entfernteren  Organen   führen. 

Am    wichtigsten    und   am    meisten    charakteristisch    ist   die     ™'^* 
Geschwulst. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  kommt  es  zur  Bildung  aaa<t«ui. 
einer  hasebinß-  bis  apfelgroßen  rundlichen,  längMchen  oder  nieren- 
förmigen  Geschwulst,  die  sich  prall  und  elastisch  anfühlt  und 
einen  Theil  oder  die  ganze  Oberfläche  des  betreffenden  Schädel- 
knochens bedeckt;  sie  zeigt  stets  die  charakteristische  Eigenthüm- 
lichkeit,  daß  dieselbe  niemals  Nähte  oder  Fontanellen  überschreitet. 
Die  Haut  über  der  Geschwulst  zeigt  eine  normale  Temperatur 
und  keine  besondere  Empfindlichkeit,  ist  stets  deutlich  verschiebbar, 
normal  oder  etwas  bläulich  gefärbt.  Nach  mehrtägigem  Bestände 
der  Geschwulst  findet  man  als  weitere  charakteristische  Erschei- 
nung, daß  die  Geschwulst  von  einem  vorspringenden  Wall  um- 
geben ist,  welcher  anfangs  sich  weich  anfühlt,  im  späteren  Ver- 
laufe jedoch  eine  knochenharte  Consistenz  zeigt. 

In  der  Mehrzahl    der   Fälle   ist    die  Geschwulst  die  einzige ''"^«™^«»< 
Erscheinung.  Nur  wo  Complicationen  gleichzeitig  bestehen,  treten      "*'""■ 
anderweitige  Störungen    auf,    die    wir   bei  der  Besprechung   der 
Complicationen  berücksichtigen  werden. 

Das   Cephalohämatom   entwickelt   sich    gleich  nach  der  Ge-    f«-!»«/, 
fc   rt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  findet  man  schon  am  2. — 3.  Tag v.nd'cbZ^i- 
t   ;h  der  Geburt  eine  anfangs  flache,  wenig  gespannte  Geschwulst,    "•'"^'^• 
d      in    den    folgenden    6 — 8  Tagen    täglich   rasch   zunimmt   und 
i   ner  mehr  und  mehr  prall  wird.  Auf  dieser  Höhe  kann  die  Ge- 
s    wulst    einige   Tage   unverändert   bleiben.    Die    Ausgänge   der 
I   krankung  sind;   In  der  Mehrzahl    der  Fälle   kommt   es  in  der 
'i   Lebenswoche  zur  einfachen  Resorption  des  ausgetretenen  Blutes 
t    1    innerhalb     1 — 3    Wochen    erfolgt     complete    Heilung    ohne 
l    iterlassung  von  Veränderungen  an   der  Stelle ,    wo  früher   die 
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Geschwulst  war.  Der  Heilungsvorgang  geht  in  solchen  Fällen 
auf  folgende  Weise  vor  sich:  In  der  zweiten  Woche  wird  die 
Geschwulst  allmählig  weniger  gespannt,  teigigweich  und  nimmt 
täglich  an  Größe  ab ;  die  Umrandung  der  Geschwulst  tritt  infolge 
der  Verkleinerung  der  Geschwulst  stärker  hervor,  geht  aber 
auch  allmählig  zurück,  das  Periost  legt  sich  schließlich  an  den 
Knochen  an  und  die  Geschwulst  schwindet  vollständig  ohne 
Hinterlassung  einer  Veränderung,  sei  es  an  der  Haut,  sei  es 
an  den  Knochen. 

In  anderen  Fällen  kommt  es  während  der  vor  sich  gehen- 
den Resorption  des  ausgetretenen  Blutes  zur  Bildung  einer 
knöchernen  Lamelle  um  die  Geschwulst,  die  bei  Betastung  eine 
leichte  Crepitation  zeigt  und  die  an  der  Stelle  der  Geschwulst 
zur  Bildung  einer  Hyperostose  führt.  In  solchen  Fällen  dauert 
der  Heilungsvorgang  länger ,  meistens  bis  zur  10. — 15.  Lebens- 
woche, und  die  Verdickung  des  Knochens  kann  durch  längere 
Zeit  gefühlt  werden. 

Selten  ereignet  es  sich  infolge  einer  stattgefundenen  Infection, 
daß  die  Geschwulst  sich  entzündet  und  es  zur  Eiterung  kommt.  Der 
Ausgang  in  Eiterung  wird  meistens  verschuldet  durch  unpassende 
Behandlung  der  Geschwulst,  Quetschung,  Anwendung  von  Salben 
oder  unzweckmäßige  chirurgische  Eingriife.  In  solchen  Fällen 
beobachtet  man,  daß  plötzlich  die  Geschwulst  schmerzhaft  wird, 
bald  darauf  röthet  sich  die  Haut  über  der  Geschwulst,  es  stellen 
sich  Fieber  und  Störungen  der  Verdauung  ein.  Nach  wenigen 
Tagen  ist  der  Inhalt  der  Geschwulst  eitrig.  Die  Eiterung  kann 
sich  beschränken  auf  den  Blutsack  und  allmählig  zum  Durch- 
bruch des  Eiters  nach  außen  führen,  wobei  es  zu  einer  voll- 
ständigen Heilung  kommen  kann.  In  anderen  Fällen  fuhrt  die 
eingetretene  Eiterung  zu  diffusen  phlegmonösen  Entzündungen  der 
Kopfbedeckungen  und  es  kann  auf  diese  durch  septisches  Erysipel 
der  letale  Ausgang  eintreten.  Auch  die  eingetretene  Eiterung 
kann  zur  Caries  der  vom  Periost  entblößten  Knochenstelle  Anlaß 
geben,  wobei  es  von  da  aus  zu  einer  eitrigen  Infection  der  Me- 
ningen kommt,  die  den  letalen  Ausgang  herbeiführen  kann. 

In  mehreren  Fällen  bestehen  während  der  Entwicklung  der 
Kopfgeschwulst  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  Grehim- 
erscheinungen ,  wie  Sopor,  unregelmäßiger  Puls,  oberflächliche 
Respiration,  leichte  Cyanose,  Unvermögen  zu  Saugen  etc.,  die 
uns  zur  Annahme  berechtigen,  daß  gleichzeitig  mit  der  Geschwulst 
auch  eine  Hämorrhagie  zwischen  Dura  mater  und  Knochen  oder 
eine  Gehimapoplexie  besteht.  Der  letale  Ausgang  ist  in  8olcl'"i 
Fällen  sehr  häufig,  wenn  auch  in  einzelnen  Fällen  nach  Wocl  i 
eine  Heilung  eintreten  kann. 

Die  bei  der  Besprechung  der  Erscheinungen  angegeb  3 
charakteristische  Beschaffenheit  der  Geschwulst,  und  zwar  i  ? 
umgrenzte  Beschaffenheit  derselben  und  der  Umstand,  daß  (  ? 
Geschwulst  nie  die  Naht  überschreitet  und  stets  von  einem  W8  • 
artigen  Knochenrand  umgeben  ist,  sind  die  sichersten  Anhal  - 
punkte  für  die  Diagnose.  Eine  Verwechslung  mit  einem  einfac^   i 
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Caput  succedanenm  ist  leicht  za  vermeiden,  weil  bei  le 
ein  Oedem  der  oberhalb  des  Pericraniums  gelegenen  Weic 
vorliegt,  welehea  auch  über  die  Nähte  and  Fontanelleti  si' 
breiten  kann,  beim  Fingerdmck  eine  Grabe  hinterläßt,  n 
tnirt  nnd  nach  1—2  Tagen  verschwindet,  also  zur  Zeit, 
Bildung  des  Cephalobämatoms  vor  sich  geht.  Von  den  Bin 
unter  der  6alea  aponeurotica  läßt  sich  da£  Cephalohämatom 
dadarch  antersoheiden ,  daß  bei  Blutungen  der  Galea  apone 
die  Haut  über  derselben  blauröthlich  gefärbt  ist  und  ( 
Blutung  sich  auch  über  die  Nähte  erstrecken  kann.  Von 
Gehirnbruch  unterscheidet  sich  ein  Cephalohämatom  dadur< 
die  Hirnbrücbe  respiratorische  Bewegungen ,  häufig  Pt 
zeigen  und  beim  Schreien  des  Kindes  dieselben  reponirba 
wobei  es  infolge  der  Reposition  zu  Convulsionen  kommt. 

Anderweitige  Geschwülste  am  Kopf  der  Neugeboren« 
tuiren  nie  und  haben  keinen  Xnochenrand;  die  Haut  übt 
selben  ist  meistens  röthlich  oder  bläulich  verfärbt. 

Die  Verwechslung  mit  einfachen  Abscessen  ist  leicht 
meiden ,  da  beim  Vorliegen  eines  Abscesses  die  Tempera 
höbt,  die  Haut  darüber  roth  ist  und  gleichzeitig  bei  Bei 
Schmerz  und  Störungen  des  allgemeinen  Befindens  vorlieg 
Bei  nicht  complicirten  Cephalohämatomen  ist  die  Pi 
günstig,  da  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ohne  Kunsthilfe  E 
eintritt.  Eine  schlechte  Prognose  ist  zu  stellen  in  jenen 
wo  gleichzeitig  als  Complication  innere  Blutungen  bestehe 
sehr  großen  Cephalohämatomen  ist  die  Prognose  resen 
stellen,  weil  dieselben  zur  Eiterung,  Caries,  Nekrose  der  entl 
Knochen  fuhren  können.  Im  allgemeinen  ist  beim  Eintr 
Vereiterung  eines  Cephalohämatoms  die  Prognose  zweifeil 
stellen,  weil  es,  wie  wir  früher  gesehen  haben,  zu  einer  In 
der  Meningen  und  zur  Sepsis  kommen  kann. 

Bei  un complicirten ,   nicht  zn  großen  Cephalohamatoi 

ein  exspectatives  Verfahren  das  beste ;  man  beschränkt  sie 

mechanische  Beleidigung   der  Geschwulst    durch  Bedeckuc 

selben  mit  antiseptischer  Watta  oder  durch  Anwendung  vc 

schlagen  von  essigsaurer   Thonerde    za    verhindern    und   ( 

Sorption   zu   begünstigen.    In    der   Mehrzahl    solcher   Fällt 

anstandslos    eine     Heilung   beobachtet.     Ein   operativer   F 

ist  nach    den  Erfahrungen  von  mehreren  Autoren   bei  nn< 

cirten  Cephalohämatomen  angezeigt  nur  in  jenen  Fällen, 

Geschwulst  sehr  groß  ist  und  nach  wochenlangem  Bestehen 

^'eiguDg  zur  Resorption  zeigt.  In  solchen  Fällen  ist  ein  ope 

orgehen   nothwendig,    weil    erfahrungsgemäß   der   vom   '. 

itblößte    und    seiner  Ernährung    beraubte    Knochen    nek 

erden  kann.  Hofmokl  empfiehlt  für  solche  Fälle  die  Pi 

üt  einem  dünnen  Troikart,  mit  oder  ohne  Aspiration ;  we 

Int   nicht   spontan   fließt,    so   soll  mau   mit   leichten   Str 

ine  Gewalt    anzuwenden,     alles   auspressen,    weil    sonst 

utungen  erfolgen  können.  Nach  der  Entleerung  ist  ein  1 

ruckverband   mit  üblichen  antiseptischen  Verbandmitteln 
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legen.  Ich  habe  von  einem  solchen  Vorgehen,  wenn  es  exact  und 
unter  Beobachtung  der  nöthigen  Cautelen  ausgeführt  wird,  nie 
üble  Polgen  gesehen.  Auch  ist  die  Function  in  jenen  Fällen,  wo 
Gehirnerscheinungen  das  Bestehen  eines  Cephalohaematoma  in- 
ternum  wahrscheinlich  machen,  zu  versuchen,  besonders  wenn  die 
äußere  Geschwulst  in  der  Gegend  der  embryonalen  Fissuren  sidi 
befindet,  die  bekanntlich,  von  dem  oberen  und  unteren  Theil 
der  Hinterhauptsschuppe  ausgehend,  an  der  hinteren  Seitenfonta- 
nelle oder  an  der  Spitze  der  Hinterhauptsschuppe  oder  an  dem 
Scheitelbeine  in  der  Nähe  des  hinteren  Drittels  der  Pfeilnaht 
vorkommen.  In  solchen  Fällen  besteht  häufig  eine  Communication 
beider  Blutergüsse,  so  daß  durch  die  Entleerung  der  äußeren 
Geschwulst  eine  Entlastung  des  Gehirns  bewirkt  werden  kann. 
Bei  einer  vorliegenden  Eiterung  der  Geschwulst,  die  be- 
kanntlich durch  Röthung,  erhöhte  Temperatur,  Störung  des  All- 
gemeinbefindens sich  kundgibt,  ist  die  sofortige  chirurgische  Be- 
handlung angezeigt.  Am  besten  eignet  sich  in  solchen  Fällen  die 
Spaltung  des  Sackes  und  die  Ausstopfung  der  Absceßhöhle  mit 
Jodoformgaze.  Wenn  man  rechtzeitig  und  unter  Beobachtung  der 
strengsten  antiseptischen  Cautelen  vorgeht,  gelingt  es  auch  in 
solchen  Fällen,  gute  Resultate  zu  erzielen. 

Verletzungen  des  M.  Btemocleidomastoideas. 

^""^SiSr*  Nach  KüsTNKR  können  sowohl  bei  in  der  Steißlage  geborenen 

stemoeieido-  Kindcm,  als  auch  bei  spontan  vor  sich  gegangenen  Geburten  in- 
mastoidH.  f^jgg   ^^g  Mcchauismus   der  Geburt  Zerrungen   der  Halsmuskeln 
stattfinden.    In  jenen  Fällen,   wo    eine   solche  traumatische  Ein- 
wirkung  stattfand,    beobachtet   man,   daß   gleich   in   der  ersten 
Woche  nach  der  Geburt  am  Musculus  sternocleidomastoideus,  bei 
welchem  die  Zerrung   stattfand,  und  zwar  am  häufigsten  auf  der 
rechten    Seite    ein    schmerzhaft    härtlich    anzufühlenden  Knoten 
entweder   in    der  Mitte   oder   nahe   am   Sternalende    des  Sterno- 
cleidomastoideus sich  allmählig  entT\dckelte.  Der  Knoten  ist  rund 
oder  länglich  und  pflegt  in   den   ersten  Tagen   nach  der  Geburt 
an  Größe   zuzunehmen.   Eine   solche,    im  Verlaufe   des   Musculus 
sternocleidomastoideus  auftretende  Geschwulst  ist  die  Folge  einer 
während  der  Geburt  stattgefundenen  Zerreißung  einzelner  Muskel- 
fasern    und   eines    infolge   derselben    erfolgten   hämorrhagischen 
Ergusses  ins  Gewebe  des  Muskels.  Infolge  derselben  kommt  es  in 
den  nächsten  Tagen  zur  Entzündung,    die  gewöhnlich   den  Aus- 
gang  in   Narbenbildung    nimmt.    Nach    1 — 2  Wochen   pflegt  d*' 
Schmerzhaftigkeit  nachzulassen,   während    der   härtliche  Knote 
im  Verlauf  des  Muskels  durch  längere  Zeit  fortbesteht.  Auf  d( 
Höhe  der  Erkrankung  wird  von  den  Kindern  stets  der  Kopf  sehii 
nach   der   kranken   Seite   gehalten.    In   der  Mehrzahl   der  FäU 
verkleinert  sich   die   in   den   Muskeln   nachgewiesene  Geschwut 
und   kann    durch  Resorption    des  extravasirten  Blutes   im  2.  l 
H.  Lebensmonat  ohne  Hinterlassung  von  Folgen  vollkommen  ve 
schwinden.    In  jenen  Fällen,    wo  mehrere  Muskelfasern  zerrisse 
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Avarden,  schwindet  das  Blutextra vasat,  aber  es  kommt  infolge  der 
Yemarbung  zu  einer  bleibenden  Schiefhaltung  des  Kopfes,  die 
später  durch  chirurgische  Hilfe  beseitigt  werden  muß. 

Die  Behandlung  besteht  im  Beginne  in  der  Anwendung 
von  Umschlägen  von  essigsauerer  Thonerde,  und  wo  die  Schmerz- 
haftigkeit  sehr  groß  ist,  kommt  noch  die  Ruhigstelluug  des 
Kopfes  durch  die  Anlegung  der  geeigneten  Verbände  in  Betracht : 
am  besten  ist  eine  passende  Cravatte.  Ob  es  durch  Massage  ge- 
lingt, die  durch  diese  Verletzung  bedingten  Beschwerden  racher 
zu  beseitigen,  ist  nach  meiner  Erfahrung  fraglich. 

Acute  Schwellung  der  SchilddrtLge. 

Bei  Neugeborenen  beobachtet  man  zuweilen  infolge  der  durch 
den  Geburtsact  bedingten  Circulationsstörung  eine  mehr  oder 
weniger  starke  Schwellung  der  Schilddrüse.  Die  hiebei  vorkommende 
größere  Zunahme  der  Schilddrüse  entwickelt  sich  allmählig  und 
erreicht  am  2. — 3. — 4.  Tage  nach  der  Geburt  ihren  Höhepunkt. 
Dieselbe  kann  gering  sein  und  veranlaßt  beim  Neugeborenen 
keine  Beschwerden;  sie  kann  aber  gleich  am  ersten  Tage  nach 
der  Gebxu^;  beträchtlich  sein  und  kann  die  Drüse  so  anschwel- 
len ,  daß  sie  den  ganzen  oberen  Theil  der  Luftröhre  umfaßt. 
Infolge  des  Druckes  der  Schilddrüse  beobachtet  man  bei  solchen 
Neugeborenen  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  eine  be- 
hinderte Respiration,  die  das  Saugen  schwierig  gestaltet.  Ge- 
wöhnlich pflegen  solche,  durch  Circulationsstörung  bedingte. 
Schwellungen  der  Schilddrüse  nach  dem  8.  Tage  allmählig 
zxirückzugehen  und  vollständig  bis  zur  3.— 4.  Woche  zu  schwinden. 
Eine  Therapie  ist  in  diesen  Fällen  nicht  nothwendig,  höchstens 
können  bei  hochgradigen  Anschwellungen  Umschläge  mit  essig- 
sauerer Thonerde  zeitweise  angewendet  werden. 

Melaena. 

Wenn  auch  die  Ansichten  der  Fachgenossen  bezüglich  der 
Ursachen  der  Melaena  neonatorum  sehr  divergirend  sind,  scheint 
es  mir  gerechtfertigt,  dieselbe  hier  einzureihen,  da  ich  die  Ansicht 
jener  Forscher  (Kündrat,  Widerhofer)  theile,  daß  wir  eine  pri- 
märe Melaena,  die  mit  dem  Geburtsact  zusammenhängt,  und  eine 
secundäre  symptomatische  Melaena  annehmen  müssen ,  die  ihre 
Entstehung  mannigfachen  pathologischen  Processen  verdankt,  in 
deren  Gefolge  es  bei  Neugeborenen  zu  schweren  Blutungen  im 
Magendarmschlauch  kommt. 

Man  bezeichnet  als  Melaena  einen  Symptomencomplex .  Begriff 
bei  welchem  neugeborene  Kinder  Blut,  welches  sie  aus  den 
eigenen  Darmblutgetäßen  verloren  haben,  sowohl  durch  den  Brech- 
act  als  auch  mit  dem  Stuhl  entleeren.  Dieses  Krankheitsbild, 
welches  von  den  Autoren  als  Melaena  vera  bezeichnet  wird, 
darf  nicht  mit  der  sogenannten  Melaena  spuria  zusammen- 
geworfen werden,  bei  welcher  es  zur  Entleerung  von  Blut  kommt, 
das   in   der  Regel   durch  Saugen   an   wunden   Brustwarzen   oder 
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aus    der   Nase   und   dem  Munde   des   Kindes    in   den  Darmccmal 
gelangt  ist. 
AeHoiogie  Die  Angaben  der  Autoren  über  die  Häufigkeit  der  Melaena 

Pnih^Lese.  sind  Sehr  verschieden.  Im  allgemeinen  kann  angenommen  werden, 
daß  die  Melaena  relativ  selten  vorkommt.  Nach  Bühl  und  Hecker 
kommen  auf  4000  Geburten  8  Fälle,  nach  Spielberg  auf  5000 
Geburten  nur  2  Fälle  und  nach  Gensich  auf  2800  Geburten  nur 
1  Fall. 

Nach  unserem  Dafürhalten  übt  das  Geschlecht  auf  die  Häu- 
figkeit des  Vorkommens  der  Melaena  keinen  Einfluß  aus.  Die 
diesbezüglichen  Angaben  der  Autoren  sind  widersprechend,  weil 
dieselben  aus  zufälligen  statistischen ,  meistens  spärlichen  Daten 
stammen. 

Kundrat  hat  auf  Grundlage  seiner  pathologisch-anatomischen 
Erfahrung  die  Ansicht  aufgestellt,  daß  es  infolge  der  durch  ver- 
schiedenartig wirkende  Geburtstraumen  bedingten  Störung  der 
Circulation  zu  einer  starken  Hyperämie  des  Magendarmcanales 
kommen  kann.  KundRat  fand  bei  Kindern,  die  unmittelbar  nach 
der  Geburt  infolge  von  verschiedenen  Geburtstraumen  starben, 
oft  den  Magendarmc€^nal  stark  mit  Blut  überfüllt,  eine  Erschei- 
nung, die  KüNDRAT  durch  die  nach  der  Geburt  geänderten  Circu- 
lationsverhältnisse  erklärt.  Eine  solche  Hyperämie  kann  je  oach 
ihrem  Grade  direct  zur  freien  Blutung  in  das  Lumen  des  Ver- 
dauungsschlauches oder  zu  Extravasaten  in  die  Wand  desselben 
führen. 

Die  Wirkung  des  Geburtstraumas  kann  sich  verschieden  ent- 
falten. In  einer  Reihe  von  Fällen  ist  die  durch  dasselbe  bedingte 
mangelhafte  Respiration  als  das  ursächKche  Moment  anzusehen, 
welches  zur  übermäßiger  Blutüberfüllung  des  Magendarmcanales 
und  zur  Blutung  in  das  Lumen  desselben  Anlaß  gibt.  Kündrat  hebt 
mit  Recht  hervor,  daß,  wo  frühzeitig  und  langandauemd  die  fötale 
Circulation  unterbrochen  wird  oder  durch  mangelhafte  Athmung 
mit  oder  ohne  Verharren  oft  ausgedehnte  Partien  der  Lunge  in 
atelektatischem  Zustande  erhalten  werden  und  die  Herstellung  des 
kindlichen  Kreislaufes  gehemmt  ist,  Hyperämien  des  Magendarm- 
schlauches  entstehen,  die  zur  Melaena  führen.  Solche  Blutungen 
können  sowohl  bei  normal  entwickelten  als  auch  bei  Frühgeburten 
auftreten. 

Diese  Ansicht  findet  eine  Bestätigung  in  den  schönen  Ver- 
suchen von  Ebstein,  welchem  es  bei  Kaninchen  gelang,  durch  Unter- 
brechung der  Respiration  Blutextravasate  in  der  Magen-  und 
Darmwand  hervorzurufen.  Aehnliche  erfolgreiche  Versuche  liegen 
auch  von  Jahma  vor,  so  daß  das  Auftreten  einer  Melaena  bei 
asphyktischen  Kindern  auf  diese  Weise  erklärlich  wäre.  Es  wird 
allerdings  von  dem  Grade  und  der  Dauer  der  Asphyxie  abhängen,  ob 
es  zur  Melaena  kommt  oder  nicht,  und  man  wird  eine  Reihe  von 
asphyktisch  geborenen  Kindern  finden ,  bei  welchen  die  Art 
der  Asphyxie  nicht  genügt,  um  eine  Melaena  hervorzurufen. 
Am  meisten  wird  diese  Gelegenheitsursache  ihre  Wirkung  ent- 
falten bei  nicht  normal  entwickelten,  also  bei  frühen  und  lebens- 


Uelaena.  19 

schwachen  Kindern.  In  solcheD  Fällen  wird  man  im  Darme 
außer  der  Blutung  nnd  der  von  derselben  bedingten  Anämie  keine 
Veränderungen  beobachten. 

In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  sind  Gebnrtstraumen, 
die  eine  Verletzung  des  vasomotorischen  Centrums  bedingen, 
als  Ursache  der  pnmären  Melaena  anzusehen.  Pouorski  hat  in 
einem  Falle  die  Verletzung  des  vasomotorischen  Centrums  durch 
Bltiterguß  infolge  der  Geburt  als  Ursache  der  Melaena  consta- 
tiren  können.  Durch  seine  Thierexperimente  hat  Pomorski  den 
Beweis  erbracht,  daß  solche  Verletzungen  zu  Hyperämie  nnd 
Blutungen  in  die  Lunge,  in  den  Magen  und  das  Duodenum  führen, 
aus  welchen  letzteren  sich  die  Erscheinungen  der  Magendarmblu- 
tting;  wie  man  sie  bei  der  Melaena  beobachtet,  erklären  lassen.  Auch 
in  solchen  Fällen  wird  man  bei  der  Obduction  nur  die  Blutung 
und  die  Anämie  und  keine  anderen  pathologischen  Veränderungen 
der  Magendarmschleimhaut  constatiren. 

In  einer  weiteren  Reihe  von  Fällen  können  cerebrale,  bei 
der  Geburt  stattgefundene  Blutungen  als  die  Ursache  der  Me- 
laena wirken.  Schon  Schiff  hat  auf  experimentellem  Wege 
den  Beweis  geliefert ,  daß  gewisse  Gehimverletzungen ,  Erwei- 
ch nngszustände  Blutungen  in  die  Magenschleimhaut  hervor- 
rufen können,  v.  Prbuschbn  hat  auf  Grundlage  von  zwei  sorgfaltig 
beobachteten  Fällen,  bei  denen  der  Obductionsbefund  von  Langer- 
hans eine  Himlasion  ergab ,  die  hier  aufgestellte  Ansicht  be- 
stätigt. Auch  seine  an  Kaninchen  gemachten  experimentellen  Unter- 
suchungen stutzen  diese  Anschauung. 

Nach  einseitiger  Verletzung  der  Crura  cerebelli  ad  corpora 
quadrigemina  et  ad  pontem,  sowie  nach  Verletzungen  des  Bodens 
des  vierten  Ventrikels,  femer  nach  Verletzungen  der  Medulla  oblon- 
gata  und  spinalis  konnten  schon  wenige  Stunden  nachher  Blu- 
tungen in  der  Magenschleimhaut  hervorgerufen  werden ,  so  daß 
in  derartigen  Fällen  außer  der  Blutung  und  consecutiver  Anämie 
keine  anderweitigen  Erscheinungen  bei  Melaena  vorkommen  wer- 
den. Mit  den  hier  angeführten  Thatsachen  stimmen  auch  die  Er- 
gebnisse der  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen.  Kundrat 
gibt  an ,  dafl  bei  Kindern ,  die  infolge  Compression  der  Nabel- 
schnur, Druck  auf  den  Schädel,  intermeningealen  Blutungen,  Hä- 
morrhagien  in  den  Plexus  choroideus  bald  nach  der  Geburt  starben, 
eine  enorme  BlutüberfüUung  der  Darmschleimbaut  und  geringe 
Blutungen  im  Danacanal  sieh  vorfanden. 

Die  secnndäre  symptomatische  Melaena  hat  eine  mannig- 
&che  pathologische  Grundlage.  Im  allgemeinen  kommen  hier  alle 
"chweren  allgemeinen  Erkrankungen,  die  sich  während  des  Intra- 
terinlebens  oder  in  den  ersten  Tagen  der  Geburt  entwickeln, 
a  Betracht ,  in  deren  Gefolge  eine  Neigung  zu  schweren  Blu- 
angen  auftritt,  u.  zw.  Hämophilie,  Syphilis,  Sepsis  und  die  acute 
'ettentartung  nach  Buhl.  Bei  angeborener  Syphilis  scheint  das 
■leichzeitige  Auftreten  von  Sepsis  die  Gelegenheitsursache  zur 
Intstehung  der  Melaena  abzugeben.  Nkumann  hat  in  einem  Falle  von 
lelaena   infolge  Syphilis  und  Sepsis  ä&s  Bact.  pyogenes   als  die 
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Ursache  der  Sepsis   gefunden.    Am  häufigsten  wird  Melaena  bei 

Sepsis    beobachtet,    sie    ist    corabinirt   mit  Blutungen   aus  dem 

Nabel    und    gleichzeitigen   Blutungen   in   die   Haut,   Zellgewebe 

und  Schleimhäute.    In   solchen  Fällen   erfolgt   die  Infection  vom 

Nabel  aus. 

Pmthoiogitch-  Bei   primärer  Melaena  findet  man  alle  Organe  im  höchsten 

anatcm^t  (jj-g^g  blutarm.  Der  Magendarmcanal  ist  gefüllt  mit  schwärzlieh- 

snd0rutigen.  bräunlicheu ,  meist  dünnflüssigen  Massen  ,   welchen   oft  Gerinnsel 

^*  beigemischt  sind.   Die  Schleimhaut  des  Magendarmcanals  ist  von 

blasser  Farbe,  sonst  normal.  Bei  secundärer  Melaena  aber,  auch 
bei  einzelnen  Fällen  von  primärer  Melaena.  findet  man  im  Duode- 
num kleinere  Blutextravasate  oder  zahlreiche  kleine  Erosionen,  die 
sowohl  im  Magen  als  auch  im  Duodenum  zerstreut  vorliegen.  Selten. 
und  zwar  vorwiegend  bei  symptomatischer  secundärer  Melaena 
findet  man  in  Duodenum  runde ,  ovale ,  scharf  abgegrenzte  Ge- 
schwüre, die  zuweilen  bis  tief  an  die  Serosa  reichen.  Außer- 
dem  findet  man  bei  secundärer  Melaena  pathologisch-anatomische 
Veränderungen  der  anderen  Organe,  die  durch  die  gleichzeitig 
vorliegende  primäre  Erkrankung :  Sepsis,  Syphilis,  Fettdegenera- 
tion etc.,  bedingt  sind. 
Bnehei'  Das  klinischc  Bild  der  Melaena  ist  verschieden,  je  nachdem 

v^^!^nd  äieselhe  primär  oder  secundär  infolge  einer  allgemeinen  Erkran- 
AuMfängt.  ]5^ng  auftritt. 

In  jenen  Fällen,  bei  welchen  die  Erkrankung  sich  bei  ge- 
sunden, kräftigen  Kindern,  deren  Geburt  normal  war,  und  infolge 
von  Störungen  der  geänderten  Circulation  entwickelt,  bieten 
die  Kinder  unmittelbar  nach  der  Geburt  und  auch  oft  in  den 
ersten  Tagen  keine  Erscheinungen  und  machen  den  Eindruck 
von  gesunden  Kindern.  In  jenen  Fällen,  wo  die  Melaena  infolge 
der  früher  erwähnten  Geburtstraumen  sich  entwickelt,  zeigen  die 
Kinder  alle  Functionsstörungen ,  die  mit  der  Läsion  der  betrof- 
fenen Organe  zusammenhängen,  und  auf  die  ich  hier  nicht  näher 
•  eingehe,  da  dieselben  bereits  früher,  so  bei  der  Gehirnblutung, 
Asphyxie  etc.  erwähnt  wurden. 

Meistens  plötzlich,  zuweilen  nachdem  Unruhe,  Farben- 
wechsel ,  Schlummersucht  oder  Convulsionen  vorausgegangen 
waren,  stellen  sich  die  Erscheinungen  der  Magendarmbutung  ein. 

Die  Magendarmblutung    kann   in  einzelnen  Fällen  schon  in 
den    ersten  Lebenstagen  eintreten.    Alle  Beobachter   nehmen  an. 
daß  die  Blutung  in  den  ersten  4  Lebenstagen  sich  einstellen  kann, 
und  zwar   am   häufigsten   am  2ten  Lebenstage.    Unter  40  Fällen, 
die  von  Silbermann  zusammengestellt  wurden,  ereignete  sich  die 
Blutung   11  mal   am    Iten  Tag,    16mal   am  2ten  Tag,    6mal    ai 
iMen  Tag,    2mal  am  oten  Tag,    Imal  am  6ten  Tag  und  Imal  ai 
8ten  Ta*r.   In  jenen   Fällen,  wo  die  Magendarmblutung  sich  nacJ 
dem  Hten  Lebenstn^e  einstellt,  handelt  es  sich  nicht  um  eine  pri 
märe  Melaena,  sondern  um  eine  symptomatische  secundäre,  durch 
eine  allgemeine  Erkrankung  bedingte  Melaena. 

Oft  ist  die  erste*  Erscheinung  blutiges  Erbrechen  und  gleich 
z(ntig  blutiger  Stuhl.    In    manchen   seltenen  Fällen  ist  das  Blut 
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brechen  die  einzige  Erscheinung,  viel  häufiger  aber  ist  nur  die 
Darmblutung  vorhanden.  Die  erbrochenen  Massen  sind  im  Beginn 
schleimig  und  von  schwarzen  Streifen  durchsetzt,  in  anderen 
Fällen  werden  gleich  größere  Mengen  schwarzbrauner  Flüssigkeit 
erbrochen.  Bei  der  Darmblutung  wird  das  Blut  im  Beginne  mit 
Meconium  entleert,  und  zwar  als  eine  schwarze  Masse.  In  anderen 
Fällen  erfolgt  erst  nach  Entleerung  von  normalem  Meconium  die 
Blutung,  hiebei  wird  reines,  flüssiges  oder  theilweise  coagulirtes 
Blut  in  größeren  Mengen  entleert;  oft  tritt,  wie  wir  früher  er- 
wähnt haben,  gleichzeitig  mit  der  Darmblutung  Bluterbrechen  auf. 
Meistens  erfolgt  nach  kurzer  Pause  eine  weitere  Blutung  und 
dieselbe  kann  sich  binnen  24  Stunden  in  rascher  Aufeinanderfolge 
wiederholen.  Meistens  erreicht  die  Blutung  innerhalb  24  Stunden 
ihren  Höhepunkt.  Nur  in  seltenen  Fällen  kann  der  Abgang  von 
Blut  durch  den  Stuhl  oder  durch  den  Brechact  noch  durch  einige 
Tage,  meistens  in  verminderter  Menge  fortdauern.  Je  nachdem 
die  Blutung  mehr  oder  weniger  reichlich  ist,  gestalten  sich  beim 
Kinde  die  Folgen  des  Blutverlustes  verschieden.  In  allen  Fällen 
tritt  ein  rascher  Verfall  der  Kräfte  ein.  Die  Eander  werden 
bleich ,  kühl,  die  Fontanelle  sinkt  ein ,  sie  sind  unvermögend  zu 
saugen,  der  Puls  wird  klein,  schwach,  die  Respiration  oberflächlich 
und  unregelmäßig.  In  jenen  Fällen,  wo  die  Blutung  reichlich  ist, 
sinkt  die  Temperatur  weit  unter  die  normale ;  die  Kinder  liegen 
soporös,  bewegunglos  dahin  oder  zeigen  zitternde  Bewegungen  und 
es  können  sich  leichte  Convulsionen  einstellen,  die  gewöhnlich  den 
letalen  Ausgang  einleiten.  In  solchen  Fällen  kann  der  Tod  inner- 
halb 12 — 24  Stunden  eintreten.  In  anderen  Fällen  konmit  die 
Blutung  nach  24 — 48  Stunden  zum  Stillstand,  wenn  auch  die 
dunklere  Färbung  des  Stuhles  noch  einige  Tage  andauert;  in 
solchen  Fällen  erholen  sich  die  Kinder  allmähüg  und  können  bald 
wieder  saugen,  die  schweren  Erscheinungen  der  Anämie  gehen 
zurück  und  bei  kräftig  entwickelten  Kindern  tritt  bald  eine  fort- 
schreitende Besserung  ein ,  die  zur  Genesung  führt ;  bei  weniger 
kräftigen  Kindern  und  nach  sehr  profuser  Darmblutung  bleiben  die 
gefahrdrohenden  Erscheinungen  der  Anämie  zurück  und  trotz 
Aufhörens  der  Blutung  kann  durch  die  geringste  Schädlichkeit 
der  Tod  herbeigeführt  werden.  In  den  meisten  Fällen  liegen 
außer  den  charakteristischen  blutigen  Entleerungen  und  den  Er- 
sdieinungen  der  zunehmenden  Schwäche  und  Anämie  keine 
anderweitigen  Symptome  vor.  Die  Beschafl^enheit  des  Abdomens 
kann  unverändert  sein ;  meistens  ist  der  Bauch  weich,  eingesunken, 
selten  bei  Druck  schmerzempfindlich. 

Bei  secundärer  symptomatischer  Melaena  ist  die  Blutung 
aus  dem  Magen  und  Darm  selten  die  erste  Erscheinung  der  Er- 
krankung; es  treten  meistens  Blutungen  aus  anderen  Organen 
zuerst  auf,  und  zwar  in  jenen  Fällen,  wo  Sepsis  vorliegt,  am 
[läufigsten  zuerst  eine  Nabelblutung  oder  Hämorrhagien  an  der 
Baut.  Charakteristisch  für  die  symptomatische  secundäre  Melaena 
ist,  daß  dieselbe  nie  in  den  ersten  Lebenstagen  sich  einstellt, 
sondern  erst  am  Ende  der  ersten,  am  häufigsten  im  Verlaufe  der 
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zweiten  Woche  oder  auch  noch  später.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  sind  die  Kinder  ikterisch  gefärbt.  Die  Blutungen  sind 
im  Beginn  unbedeutend ,  nehmen  allmählig  an  Intensität  zu  und 
pflegen  nur  durch  ihre  Dauer  eine  Lebensgefahr  herbeizufuhren. 
Gleichzeitig  findet  man  infolge  des  septischen  Processes  oder 
anderweitiger  primärer  Erkrankungen  Veränderungen  der  Milz 
und  Leber,  Selten  führt  die  Melaena  symptomatica  als  solche  zum 
Tode,  sondern  die  Kinder  sterben  infolge  der  primären  Er- 
krankung. 
Diafno$$.  Die  Diagnose  der  Erkrankung  ergibt  sich  aus  dem  charakteri- 

stischen Bilde  der  Magendarmblutung ,  aus  der  bald  nach  der 
Blutung  sich  einstellenden  Anämie  und  dem  Verfall  der  Kräfte. 
Durch  genaue  Untersuchung  der  Brustwarzen,  der  Mundschleimhaut. 
Nase  und  des  Rachens  wird  es  leicht  möglich,  die  Verwechslung  mit 
einer  Melaena  spuria  zu  vermeiden.  Ebenso  ist  die  Diagnose  der 
secundären  symptomatischen  Melaena  auf  Grundlage  des  Nach- 
weises der  primären  Erkrankung  und  der  in  der  Symptomatologie 
geschilderten  Eigenthümlichkeiten  der  Magendarmblutung  leicht 
sicherzustellen. 
PrognoH.  ß^j    ^^^   primären  Melaena   richtet  sich  die  Prognose  nach 

der  Heftigkeit  der  stattgefundenen  Magendarmblutung  und  nach  dem 
Grade  des  von  derselben  bedingten  Verfalles  der  Kräfte  und  der 
Anämie.  Im  allgemeinen  ist  die  Prognose  bei  Melaena  vera  ernst  zu 
stellen,  da  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  die  Mortalität  in- 
folge derselben  etwa  50 — GOVo  beträgt.  In  allen  Fällen,  wo  die 
Blutung  länger  als  48  Stunden  dauert,  ist  die  Prognose  ungünstig 
zu  stellen.  Bei  symptomatischer  secundärer  Melaena  ist  die  Pro- 
gnose in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ungünstig;  am  schlechtesten  bei 
Melaena  infolge  septischer  Processe  und  acuter  Fettentartung. 
Bei  Melaena  infolge  angeborener  Lues  kann  Heilung  eintreten, 
wenn  die  Blutung  nicht  hochgradig  war  und  der  luetische  Proceß 
•  heilbar  ist. 
Behandiwnf.  Dic  Behandlung  hat  zunächst  die  Aufgabe,  die  Blutung  zn 

stillen  und  alles  aufzubieten,  um  die  Kräfte  des  Kindes  zu  heben. 
Zur  Stillung  der  Blutung  werden  verschiedene  Mittel  empfohlen. 
In  erster  Liiiie  die  Anwendung  der  Kälte  in  Form  des  Wärme- 
regulators oder  einer  leichten  Eisblase  auf  den  Bauch;  da  erfahrungs- 
gemäß die  andauernde  Anwendung  der  Kälte    von  neugeborenen 
Kindern  sohlecht  vertragen  wird,  so  ist  es  nothwendig,  gleichzeitig 
Arme   und   Beine   in    erwärmten   Flanell   einzuwickeln    oder    es 
wird    das    Kind    gleichzeitig    mit  Wärmeflaschen   umgeben.    Als 
Nahrung    gibt    man    in    Eis    gekühlte    Milch,    Thee ,  löffelweise 
zu  verabfolgen.  In  neuerer  Zeit  gilt  die  Anwendung  von  GrelatiL 
lösungen  für  das  beste  blutstillende  Mittel.  Man  verwendet  hiez' 
eine   2Voige,    sorgfältig   sterilisirte  Gelatinlösung;   dieselbe  wii 
subcutan,  auf  die  Körpertemperatur  erwärmt,  und  zwar  15  Ccd 
in  2  Portionen ,  eine  in  das  Unterbaut  Zellgewebe   der  Brust  un 
eine  zweite  am  Oberschenkel  injicirt.  In  der  Mehrzahl  der  Fäll 
soll    eine  Injection   genügen,    um    die  Stillung    der   Blutung  z 
bewirken.  In  früheren  Zeiten  wurden  angewendet: 
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Rp.  Liquor  ferri  sesquichlorati  1'2, 
Aq.  destillatae, 
Aq.  Cinnamomi, 
Syrupi  simplicis  aa.  1500. 
DS.  1 — 2stüiidlich  ein  Theelöffel  voll  zu  geben. 

In  hartnäckigen  Fällen  wird  auch  Ergotin  versucht.  Man 
verschreibt  innerlich: 

Rp.  Extr.  secale  cornut.  0*25, 
Aq.  fontis  dest.  60*00. 
DS.  Stündlich  1  Theelöffel  voll  zu  geben. 

Auch  kann  man  Ergotin  subcutan  anwenden,  und  zwar  in 
der  Dosis  0'05. 

Bei  beginnender  Anämie  und  Collaps  muß  der  Kopf  tief 
gelegt  werden  und  sind  Analeptica  in  kleinen  Gaben  zu  geben: 
schwarzer  Kaffee,  subcutane  Injectionen  mit  Campher  0*05, 
Aether  etc. 

Die  Kinder  dürfen,  so  lange  die  Gefahr  einer  neuen  Blutung 
nicht  vorüber  ist,  nicht  gebadet  werden.  Gelingt  es  die  Blutung  zu 
stillen ,  so  wird  man  die  Anämie  durch  Ernährung  des  Kindes 
mit  Frauenmilch  und  reichlicher  Wärmezufuhr,  kleine  Gaben  von 
Eisen  mit  Chlornatrium,  eventuell  Infusionen  mit  einer  physio- 
logischen Kochsalzlösung  zu  beseitigen  suchen. 

Bei  secundärer  symptomatischer  Melaena  wird  man  die  Be- 
handlung der  primären  Erkrankung  nach  den  in  diesem  Lehr- 
buche  angegebenen  Principien   neben   der  Blutstillung   einleiten. 

Angeborene  Lebensschwäche.  Debilitas  vitae  congenita. 

Als  lebensschwach    werden   jene    neugeborenen  Kinder   be-     Begrij. 
zeichnet,    die   mit  einem  Körpergewicht    unter    2000  Grm.    und 
einer  Körperlänge  unter  42  Cm.  geboren  werden,  und  die  infolge 
rückständiger    Entwickljnng    sämmtlicher    Organe    eine    geringe 
Energie  der  Lebensfunctionen  aufweisen. 

Die  Debilitas  vitae  kann  in  verschiedenen  Abstufungen 
vorkommen:  man  hat  als  untere  Grenze  derselben  ein  Körper- 
gewicht von  600  Grm  und  eine  Körperlänge  des  Neugeborenen 
von  21  Cm.  angenommen.  Nach  den  vorliegenden  Erfahrungen 
sind  jedoch  Kinder,  die  ein  Körpergewicht  unter  1500  Grm. 
besitzen,  nur  ausnahmsweise  lebensfähig,  wiewohl  eine  Be- 
obachtung von  ViLLBMiN  vorliegt,  nach  welcher  es  durch  ent- 
sprechende Behandlung  gelang,  ein  frühgeborenes  Kind  mit  einem 
Körpergewicht  von  nur  9oo  Grm.  zu  einer  gewissen  Entwick- 
lung zu  bringen. 

Die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  vor  Erlangung  der  ^«'<<»- 
Reife  der  Frucht  ist  häufig  die  Ursache ,  daß  unreife ,  lebens- 
schwache Kinder  geboren  werden.  Es  kann  sich  dies  bei  einer  voll- 
kommen gesunden  und  gutgenährten  Mutter  infolge  mechanischer 
Schädlichkeiten  ereignen  oder  es  sind  intercurrirende  Erkran- 
kungen des  Uterus,  der  Placenta  oder  anderer  Organe  der  Mutter, 
die  zu.  frühzeitiger  Unterbrechung   der  Schwangerschaft   führen. 
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Lebensschwache  Kinder  können  ferner  von  sonst  ganz  ge- 
sunden Müttern  geboren  werden,  wenn  eine  Zwillings-  oder  Dril- 
lingsschwangerschaft vorliegt,  bei  welcher  der  Organismus  der 
Mutter  nicht  imstande  ist,  für  die  sich  entwickelnden  Früchte 
das  zu  ihrer  Entwicklung  hinreichende  Nährmaterial  zu  liefern. 
In  solchen  Fällen  kann  sich  ein  Kind  normal  entwickeln,  wäh- 
rend das  andere  oder  auch  beide  lebensschwach  bleiben. 

Die  Debilitas  vitae  wird  am  häufigsten  bei  zu  früh  gebo- 
renen Kindern  angetroffen ;  sie  kann  aber  auch  bei  ausgetragenen 
Kindern  sich  entwickeln,  wenn  die  Ernährung  der  Frucht  durch 
verschiedene  Ursachen  während  der  Schwangerschaft  eine  wesent- 
liche Störung  erlitten  hat.  Alle  Ernährungsstörungen,  die  infolge 
ungünstiger  Lebensverhältnisse  oder  chronischer  Erkrankungen 
der  Mutter  während  der  Schwangerschaft  auf  die  Entwicklung 
der  Frucht  nachtheilig  wirken,  die  aber  nicht  hinreichend  sind, 
um  eine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zu  veranlassen,  wie 
Tuberkulose  in  noch  nicht  zu  fortgeschrittenem  Stadium,  Syphilis 
etc.,  können  als  das  ursächliche  Momente  der  Debilitas  vitae  des 
Neugeborenen  wirken. 

Debilitas  vitae  kann  auch  nach  der  Geburt  bei  sonst  aus- 
getragenen Kindern  dadurch  entstehen,  daß  infolge  verschiedener 
während  der  Geburt  wirkenden  Schädlichkeiten  eine  regelmäßige 
kräftige  Athmung  nicht  zustande  kommt.  In  solchen  Fällen  ver- 
bleiben die  Lungen  im  Zustande  der  Atelektase,  und  wir  haben 
dann  das  klinische  Bild  der  angeborenen  Atelektase,  das  wir  bei 
dem  Capitel   der  Lungenerkrankungen   bereits  besprochen  haben. 

Die  Leichen  lebensschwacher  Kinder  sind  je  nach  dem  Grad  der 
vorliegenden  Rückständigkeit  der  Entwicklung  mehr  oder  weni- 
ger auffällig  klein,  abgemagert  und  zeigen  eine  hervorstechende 
Blässe  der  Schleimhäute  sowie  der  Organe.  Der  Kopf  hat  geringere 
Dimensionen,  ist  meistens  kugelförmig,  wobei  Nähte  und  Fontanellen 
w^eit  offen  sind.  Das  Gehirn  besitzt  eine  gallertartige  Consistenz. 
weite  Ventrikel,  die  Trennung  seiner  beiden  Substanzen,  sowie 
die  Furchen  und  Windungen  derselben  sind  blos  angedeutet. 
Außerdem  findet  man  in  der  Gehirnsubstanz  der  Hemisphären 
linsen-  bis  erbsengroße  Herde,  die  von  Jastrowitz  als  eine  eigen- 
thümliche  Fettdegeneration  der  Neuroglia  gedeutet  wurden.  Oft 
sind  die  Pupillen  noch  mit  der  Pupillenmembran  versehen.  Die 
allgemeine  Decke  ist  rothglänzend  gefärbt,  fettarm,  besonders  im 
Gesichte  runzelig  und  oft  am  Rücken  und  der  Streckseite  der  Extre- 
mitäten mit  Wollhaaren  versehen.  Die  Nägel  häufig  unvollständig 
entwickelt,  nicht  bis  zur  Kuppe  der  Finger  und  Zehen  reichend. 
Der  Nabel  tiefsitzend,  Geschlechtsorgane  wenig  entwickelt;  bei 
Knaben  der  Hodensack  klein,  nur  einen  Hoden  enthaltend  oder  leer; 
bei  Mädchen  die  großen  Labien  mangelhaft  ausgebildet,  Klitoris 
und  Nymphen  stärker  hervortretend.  Lungen  anämisch,  oft  at- 
elektatische  Stellen  aufweisend.  Am  Herzen  sind  die  fötalen 
Wege  noch  offen.  Schilddrüsen,  Thymus  und  Nebennieren  meist 
relativ  groß,  Nieren  gelappt,  mit  harnsauren  Infarcten  versehen; 
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Knochen  weich,  Ossificationspunkte  derselben  nicht  oder  nur  wenig 
entwickelt. 

Die  von  lebensschwachen  Kindern  dargebotenen  Erschei- 
nungen bestehen  außer  in  der  bereits  bei  dem  Leichenbefunde 
angegebenen  Kückständigkeit  der  körperlichen  Entwicklung  noch 
in  dem  Zurückbleiben  der  Ernährung,  Mangelhaftigkeit  der  ent- 
sprechenden Organe  und  ungenügender  Entfaltung  ihrer  Thätigkeit. 
Als  Folge  der  deficienten  Respiration  und  Circulation  beobach- 
tet man  als  charakteristische  Erscheinungen  der  Lebensschwäche  der 
Neugeborenen  das  unmittelbar  nach  der  Geburt  eintretende  Sinken 
der  Körperwärme  bis  auf  30®  C.  Budin  beobachtete  bei  seinen  lebens- 
schwachen Eandem  Temperaturen  von  30 — 35*^  C.  Stets  haben  solche 
Kinder  eine  kalte  Haut,  besonders  im  Gesicht  und  an  den  Extremi- 
täten. So  lange  die  Erscheinungen  der  Debilitas  vitae  fortbestehen, 
bleibt  die  Haut  leblos,  und  es  gelingt  auch  in  den  späteren  Tagen 
und  Wochen  nicht,  die  dem  lebensschwachen  Kinde  eigenthümliche 
niedere  Temperatur  zur  normalen  zu  bringen.  Trotz  aller  mög- 
lichen •  künstlichen  Wärmeapparate  erreicht  die  Körpertemperatur 
bei  einem  lebensschwachen  Kinde  höchstens  die  Höhe  von  35**  C. 
Erst  wenn  die  Respiration  und  die  damit  zusammenhängenden 
Oxydationsprocesse  eine  nahezu  normale  Entfaltung  erreichen. 
steigt  die  Körperwärme  allmählig  an^  und  sobald  dieselbe  die 
normale  Höhe  erreicht  und  auf  derselben  bleibt,  kann  man  an- 
nehmen, dafi  es  gelungen  ist,  die  drohende  Gefahr  der  Lebens- 
schwäche zu  überwinden. 

Infolge  der  mangelhaften  Thätigkeit  von  Seite  der  Respi-  ^S**?*** 
rations-  und  Girculationsorgane  ist  auch  die  Function  des  Gehirnes  thätigkeit. 
gestört.  Derartige  Kinder  sind  vollkommen  theilnahmslos,  zeigen 
kein  Mienenspiel,  sie  reagiren  nur  schwach  oder  gar  nicht  auf 
Reflexe  und  liegen  den  ganzen  Tag  schlafsüchtig  dahin.  Sie  halten 
den  Kopf  nach  vorne  und  abwärts  geneigt,  die  Beine  angezogen, 
die  Arme,  fest  gebeugt,  an  den  Thorax  angelegt  und  bleiben  stun- 
denlang bewegungslos ;  auch  die  Pupillen  reagiren  nur  träge,  der 
Blick  ist  matt  und  glanzlos. 

Die  Respiration  ist   stets   oberflächlich  und   ungleichmäßig;  ^JJ*^**^ 
infolgedessen  ist   die  Stimme   schwach,  kaum  hörbar,   tonlos  und  ranon^^d 
nur  aus   einem   kurzen   Wimmern   bestehend,   ebenso   verhält   es  ^'''^'"'^ 
sich  mit  der  Herzthätigkeit.  Der  Puls  ist  meistens  schwach,   un- 
deatlich,  sehr  frequent  oder  kaum  fühlbar. 

In   den    ersten   Tagen   sind   lebensschwache   Kinder   unver-  ««"rim^en 
mögend  zu  saugen,  wenn  man  auch  durch  Einbringung  des  Fingers    dauungs- 
'u  die  Mundhöhle   sich   bei    einzelnen  überzeugt,    daß   der  Saug-  '**">*«"• 
eflex  vorhanden  ist,  so  erweist  sich   die  Kraft  des  Saugdruckes 
o    gering,    daß   sie    nicht   hinreicht,   aus   der  Brust  Milch  oder 
ie    genügende  Milch    derselben    zu    bekommen.    Erst   wenn    die 
Erscheinungen  sich  bessern,  beginnen  die  Kinder  zu  saugen,  werden 
jdoch  bald  müde  und  vermögen  höchstens  nur  10 — 15  Ccm.  Milch 
ins    der   Brust   zu   entnehmen.    Die  Verdauung   geht  nur   lang- 
am  vor  sich  und  ist  meistens  unvollständig ;  infolge  der  schwachen 
ind    unregelmäßigen    Darmbewegung   geht   die    Entleerung    des 
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Meconiums  nur  langsam  and  tinvollständig  vor  sich,  so  daß  durch 
mehrere  Tage   oft  keine  Entleerung  erfolgt  und  am  6. — 8.  Tage 
nach  der  Geburt  noch  immer  Meconium  entleert  wird. 
^Xl!!!li^'  ^^^  Nabelschnurrest  kann  mehrere  Tage  unverändert  bleiben. 

am  Nobti.  Oft  beobachtet  man,  daß  derselbe  nicht  vertrocknet,  sondern  all- 
mählig  fault  und  viel  später  als  bei  einem  normalen  Kinde  ab- 
gestoßen wird ;  infolgedessen  erfolgt  die  Vernarbung  der  Nabel- 
wunde nur  langsam  und  in  einer  späteren  Zeit  als  unter  normalen 
Verhältnissen.  Auch  sind  bei  derartigen  Kindern  Infectionen  der 
Nabelwunde  durch  die  Fäulnisproducte  des  Nabelstumpfes  eine 
häufige  Erscheinung. 
m'^Sr^Jn  Infolge  der  mangelhaften  Respiration  und  Circulation  bleibt. 

der  Haut,  wic  früher  erwähnt,  die  Haut  kalt,  mehr  oder  weniger  cyanotisch 
oder  blaß ;  erst  mit  dem  Besserwerden  der  Respiration  und  Cir- 
culation entwickelt  sich  in  günstigen  Fällen  die  dem  sogenannten 
Erythema  neonat,  charakteristische  Röthung  der  Haut  und  die 
sonst  als  Folge  der  Hyperämie  der  Haut  am  4. — 5.  Lebenstage 
sich  einstellende  Abschuppung  derselben  erfolgt  später,  oft  erst 
nach  Ablauf  der  4. — 8.  Woche.  Die  Haut  -ist  constant  etwas 
ikterisch  gefärbt  und  der  Icterus  dauert  so  lange,  bis  normale 
Respirations-  und  Circulationsverhäjtnisse  sich  einstellen.  Die 
Gegend  der  Genitalien  und  die  Haut  an  den  unteren  Extremitäten 
zeigen  oft  eine  leichte  ödematöse  Schwellung. 
Nitrtru  Infolge  der  früher  erwähnten  mehrfachen  Functionsstörungen 

"^TeS^Äite*''  gestaltet  sich  auch  die  Function  der  Niere  mangelhaft  und 
^'J^M^  schwache  Kinder  haben  stets  eine  sehr  geringe  Diurese.  Auch  die 
ungenügende  Nahrungsaufnahme  und  unvollständige  Verdauung 
bewirken,  daß  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  der  Körper- 
gewichtsverlust  viel  größer  als  bei  normal  genährten  Kindern 
sich  gestaltet  und  daß  derselbe  zu  seiner  Ausgleichung  einer 
längeren  Zeit  bedarf,  so  daß  derartige  Kinder  oft  nach  4  bis 
6  Wochen  kaum  das  Gewicht  erreichen ,  das  sie  bei  der  Geburt 
hatten. 
^Aw%n'^^  Der   Verlauf  und   die   Ausgänge   der   Debilitas   vitae   sind 

und  compu-  verschieden ,   je  nach  dem  Grade  der  vorliegenden  Anomalie.  In 
eaiionen.   j^^^^^  Fällen,  WO  die  Kinder  ein  Anfangsgewicht  von  1000 Grm. 
und  darunter,  eine  Körperlänge  von  27  Cm.,  einen  Schädelumfang 
von   weniger    als    24  Cm.   und   einen   Brustumfang   um    2V9  Cm. 
kleiner   als   der   Schädelumfang  aufweisen,    erfolgt   der  Tod  am 
ersten  oder  zweiten  Tage  nach  der  Geburt,  weil  derartige  Kinder 
nach    den    vorliegenden    Erfahrungen    lebensunfähig    sind.   Auch 
Kinder  mit  einem  Körpergewicht  unter  1200  Grm.  pflegen  an  d<»r 
Unzulänglichkeit  sämmtlicher  Lebensfunctionen  einige  Tage  na 
der  Geburt  zu  sterben.  Bei  Kindern,  die  ein  höheres  Körpergewic 
haben,  hängt  der  Verlauf  von  dem  Zustande,  in  welchem  sich  d 
Lunge  befindet,  ab.  In  jenen  Fällen,  wo  die  Atelektase  der  Lun' 
das  klinische   Bild    beherrscht,   wo   permanent   oder   anfallswe 
Cyanose  sich  einstellt,  können  die  Kinder  bei  sorgfältiger  Pfle, 
und  Behandlung  oft  einige  Tage.  6 — 8  Tage,  am  Leben  erhaltt 
werden.   Es   gelingt  jedoch  nur  in  Ausnahmsfällen,  die  Ersehe 
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der  Limgenatelektase  und  die  damit  verbundeneo  Cir- 
isBtöniDgen  zu  überwinden.  Infolge  derselben  und  der  ge- 
Nahrungszufulir  gestalten  sich  die  Lebensfunctionen  der- 
Kinder  durcb  6 — 14  Tage  nur  kümmerlich  und  allmählig 
folgede^en  der  tuls  und  die  Respiration  immer  schwächer, 
it  immer  kühler,  das  Oedem  an  der  Haut  immer  stärker 
hließlick  erfolgt  infolge  der  vorhandenen  Schwäche  der 
'o  keine  wesentliche  Störung  des  Lungengewebes  vorliegt, 
dessen  functionelle  Thätigkeit  bei  Frühgeburten,  die  ein 
Körpergewicht  als  1200  Grm.  haben,  sich  entfalten  kann, 
es  oft  bei  zweckentsprechender  Pflege  und  Behandlung,  lang- 
rückständigen  Lebensfunctionen  zur  weiteren  Entwicklung 
gen.  Man  beobachtet  in  solchen  Fällen  oit  innerhalb  der 
i  Wochen ,  daß  die  Respiration  und  Circnlation  täglich, 
uch  allmählig,  sich  bessern,  ebenso  die  Körperwärme,  die 
gsaufnahme  und  die  Verdauung  sich  günstiger  gestalten. 
it  nach  und  nach  ein  nahezu  normales  verbalten  zeigt.  Der 
Gewichtsverlust  gleicht  sich  langsam  aus,  die  Kinder  be- 
,  wenn  auch  langsam,  an  Körpergewicht  zuzunehmen  und 
Ib  6 — 8  Wochen  verschwinden  die  Erscheinungen  der  Lebens- 
le  vollständig. 

ji  der  Langsamkeit,  unter  welcher  die  ungenügenden  Lebens- 
len  sich  besseru,  und  bei  den  eigenthiimÜchen  StofPweehsel- 
aissen,  die  bei  lebensschwachen  Kindern  obwalten,  sind 
in  hohem  Grade  Infectionen  ausgesetzt,  die  trotz  der 
^enen  Besserung  den  letalen  Ausgang  herbeiführen  können, 
L  erster  Reihe  sind  es  septische  Processe,  die  hier  in  Be- 
kommen. Wir  haben  bereits  früher  erwähnt,  daß  der  ver- 
Abfall  der  Nabelschnur,  die  häufig  eintretende  Fäulnis 
(D,  sowie  die  langsame  Vemarbung  der  Nabelwunde,  die 
r  unvollkommenen  Obliterirung  der  Näbelgeföße  führt, 
an  Inisbakterien  des  Nabel  schnür  restes  den  geeigneten 
liefert  zu  einer  im  Wege  der  Nabelwunde  stattfindenden 
inen  septischen  Infection,  infolge  welcher  häufig  Peritonitis 
ysipel  sich  entwickelt. 

ie  mangelhafte  Function  der  Haut,  der  Circulation  und 
tionsorgane  ist  bei  derartigen  Kindern  oft  die  Ursache 
twicklung  von  bronchitischen  und  bronchopneumonischen 
jn,  die  rasch  zu  hochgradiger  Athmungsinsufficienz  und  zum 
ihren.  In  solchen  Fällen  beobachtet  man  weder  Husten 
QC  Temperatur  Steigerung. 

ie  geringe  Lebensthätigkeit  der  Mundschleimhaut,  der 
einer  Speichelsecretion  bieten  bei  lebensschwachen  Kindern 
;eeigneten  Boden  für  die  Infection  mit  Soorpilzen.  Eine 
infection  ist  auch  häufig,  wobei  nicht  allein  die  ganze 
hie,  sondern  auch  der  Rachen,  oft  sogar  der  Oesophagus. 
^f  und  der  Darm  von  Soorpilzen  in  hohem  Gerade  in- 
erden. 

is  Fortdauern  der  mangelhaften  Circulation  bedingt  oft 
rödem,  welches  sich  über  größere  Partien  der  Haut  verbreitet 
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und  zu  Collapserscheinungen  Anlafi  gibt,  wobei  Temperaturen  von 
unter  35°  und  eine  Pulsverlangsamung  bis  auf  40  Schläge  vor- 
kommen. 

Bei  lebensschwachen  Kindern  kann  es  sowohl  infolge  der 
anomalen  Circulationsverhältnisse  als  auch  infolge  einer  statt- 
gefundenen  septischen  Infection  zu  Hämorrhagien,  zu  Nabel-  und 
Darmblutungen  kommen 

Schließlich  kann  auch  die  durch  viele  Tage  fortbestehende 
ungenügende    Diurese   zu   urämischen   Convulsionen   führen,   die 
plötzlich  den  letalen  Ausgang  bedingen. 
DiagnoM*.  Die  bcreits  früher  angeführte  Rückständigkeit  des  Körper- 

gewichtes und  der  Körperlänge,  sowie  die  mangelhafte  Entfaltung 
sämmtlicher  Lebensfunctionen ,  die  wir  bei  den  Erscheinungen 
ausführlich  beschrieben  haben,  sind  die  Grundlage  fiir  die  Stellung 
der  Diagnose.  Näheres  noch  weiter  hier  anzuführen  ist  mir  aus 
Raummangel  nicht  gestattet. 
ProfTMM.  Bezüglich  der  Prognose   ist  die   RectaJtemperatur  und  das 

Körpergewicht  des  Kindes  maßgebend.  Im  aUgemeinen  gilt  der 
Grundsatz,  daß  Kinder  mit  einem  Körpergewicht  unter  1200  Grm. 
selten  am  Leben  bleiben.  Budin  gibt  bezüglich  der  Mortalität  der 
lebensschwachen  Kinder  vor  Einführung  der  später  zu  besprechen- 
den modernen  Behandlung  folgendes  an: 

Von  den  Kindern  mit  einer  Temperatur  unter  32®  und  einem 
Körpergewicht  unter  1500  Grm.  sterben  98 Vo- 

Von  den  Kindern  mit  einer  Temperatur  unter  32®  und  einem 
Körpergewicht  zwischen  1500— 2000  Grm.  sterben  97®/o. 

Von  den  Kindern  mit  einem  Körpergewicht  über  2000  Grm., 
die  meistens  eine  höhere  Temperatur  als  32®  haben,  sterben  75%. 

Wenn  die  Kinder  bei  der  Geburt  höhere  Temperatur  zeigen, 
gestaltet  sich  die  Mortalität  ungünstiger. 

Bei  jenen  Kindern,  die  eine  Temperatur  von  32 — 33*5*  und 
ein  Körpergewicht  unter  1500  Grm.  hatten,  verminderte  sich  die 
Mortalität  auf  97%. 

Bei  der  gleichen  Temperatur  und  einem  Körpergewicht 
zwischen  1500—2000  Grm.  gestaltete  sich  die  Mortalität  auf  85Vo- 

Bei  der  gleichen  Temperatur  und  einem  Körpergewicht  über 
2000  Grm.  wurde  eine  Mortalität  von  67%  beobachtet. 

Nach  der  Einführung  der  Couveusenbehandlung  behauptet 
Tarnier,  daß  30%  der  Kinder,  welche  bei  der  Geburt  ein 
Körpergewicht  zwischen  1000 — 1500  Grm,  hatten,  bei  sorgfal- 
tiger und  zweckmäßiger  Behandlung  am  Leben  erhalten  werden 
können. 

Man  darf  bei  der  Stellung  der  Prognose  nie  außer  ach 
lassen,  daß  dieselbe  bei  jenen  lebensschwachen  Kindern,  die  sonf 
gesund,  und  nur  zu  früh  infolge  eines  Unfalles  der  Muttc 
auf  die  Welt  gekommen  sind,  stets  günstiger  sich  gestaltet  al 
bei  jenen  Kindern,  bei  welchen  die  Lebensschwäche  durch  Orgar 
erkrankung  bedingt  oder  die  angeborene  Lebensschwäche  di 
Kindes  eine  Folge  einer  bei  der  Mutter  bestehenden  Erkrankung 
wie  Tuberculose,  Lues  etc.  ist. 
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Gelingt  es,  lebensschwache  Kinder  durch  die  Behandlung  bis 
in  die  3.  Lebenswoche  am  Leben  zu  erhalten,  so  ist  die  Prognose 
günstig,  sobald  die  Temperatur  nahe  der  normalen  Höhe  ansteigt, 
innerhalb  der  ersten  2  Lebenswochen  die  initiale  Körpergewichts- 
abnahme sich  ausgleicht  und  in  der  3.  Lebenswoche  das  Körper- 
ge^cht  des  Kindes  anfangt  zuzunehmen,  wenn  auch  in  geringem 
Mafia.  Das  Auftreten  von  Complicationen,  wie  Pneumonie,  Blu- 
tungen, Sklerem,  gestaltet  stets  die  Prognose  ungünstig. 

Liebensschwache  Kinder,  auch  wenn  sie  sich  allmählig  er- 
holen ,  bleiben  stets  an  Körpergewicht  rückständig  und  leisten 
gegen  Infectionen  und  Schädlichkeiten  einen  sehr  geringen  Wider- 
stand, so  daß,  wenn  dieselben  durch  mehrere  Monate  nicht  sehr 
sorgfältig  gepflegt  werden,  sie  leichterkranken  und  zugrunde  gehen. 

Lebensschwache  Kinder   sind   unmittelbar  nach  der  Geburt  Behafuuwig. 
zn    baden,    und   zwar  am  besten  bei   einer   Badetemperatur  von  „,®*^  '*~' 
29 — 30«^  R. 


BüDiN  läfit  gewöhnlich  die  Kinder  unmittelbar  nach  der 
Geburt  blos  mit  warmem  Wasser  waschen  und  sorgfältig  trocknen. 
Nur  in  jenen  Fällen,  wo  die  Rectaltemperatur  eine  stetige 
Neigung  zum  Sinken  zeigt,  gibt  Budim  warme  Bäder,  bei  welchen 
die  Badetemperatur  gradatim  höher  gemacht  wird  und  die  im 
Bedarfsfall  2 — 3mal  täglich  wiederholt  werden.  So  lange  die  Körper- 
temperatur und  die  Erscheinungen  der  Respiration  und  Circulation 
sich  nicht  gebessert  haben,  verordne  ich  gewöhnlich  keine  weiteren 
Bäder,  um  einen  eventuellen  CoUaps  zu  vermeiden.  Es  ist  jedoch 
nothwendig,  um  die  Function  der  Haut  anzuregen  und  Lifectionen 
zu  verhüten,  derartige  Kinder  täglich  1 — 2mal  im  ganzen  mit 
warmem  Wasser  und  milder  Fettseife  zu  waschen.  Zur  Waschung 
verwendet  man  sterilisirte  Wattebauschen,  die  Waschung  muß 
rasch  ausgeführt  werden,  um  jeden  unnöthigen  Wärmeverlust  zu 
vermeiden.  Die  einzelnen  zur  Waschung  an  die  Reihe  kommenden 
Körpertheile  dürfen  erst  unmittelbar  vor  der  Vornahme  derselben 
entblößt  werden.  Nach  der  Waschung  sind  sämmtliche  Haut- 
partien mit  einem  antiseptischen  Puder  einzustauben,  wie  wir 
dies  bei  der  Besprechung  des  Erythema  neonat,  noch  näher  an- 
heben werden. 

Da  bei  solchen  Kindern  der  Wärmeverlust  nach  der  Geburt 
sehr  groß  ist  und  infolge   der  mangelhaften  Athmung  und  Oxy- 
dationsvorgänge die  Wärmeproduction  sich  sehr  gering  gestaltet, 
so  ist  eine  entsprechende  gleichmäßige  und  continuirliche  Wärme-  Covtinu- 
zufuhr  die  weitere  therapeutische  Maßregel,  die  sofort  nach  dem    ^giel'ch'- 
Bade  eingeleitet  werden  muß.  wtiml 

Dieselbe  kann  auf  verschiedene  Weise  bewerkstelligt  werden,    su/uhr. 
ch  will   hier  in  Kürze  die   verschiedensten  Methoden   der  conti- 
uirlichen  Wärmezufuhr  erwähnen. 

Die  älteste  Methode  bestand  darin,  daß  das  ganze  Kind   Aeiteste 

inmittelbar  nach  dem  Bade  in  Watte  sorgfältig  gepackt,   dann,     \vanJ' 

n  warme  Tücher  eingehüllt,  in  sein  erwärmtes  Bettchen  gebracht  ^",^,^'i''^ 

nd  durch   entsprechende  Wärmeflaschen   in  dem  Bettchen   nach    ^ärme- 

löglichkeit  eine  constante  Temperatur  von  32®  C.  erhalten  wurde.  ^^""'"'"'^ 
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Gleichzeitig  ist  auch  die  Zimmertemperatur  auf  18 — 20®  C.  sowohl 
in  dem  Kinderzimmer  als  auch  in  dem  nebengelegenen  Raum  zu 
erhalten,  damit  die  vom  Kinde  eingeathmete  Luft  die  entsprechende 
Temperatur  besitze  und  das  Kind  auch  beim  Umkleiden,  Reinigen 
und  bei  Lüftung  keiner  schnellen  Temperaturveränderung  ausgesetzt 
werde.  Die  Wattepackung  ist  täglich  und  so  oft  das  Eänd  sich 
beschmutzt,  mit  einer  vorher  erwärmten  Watte  zu  erneuem. 
Das  einfache  Auszupfen  des  beschmutzten  Wattestückes  und  Er- 
setzung desselben  durch  ein  neues  Wattestück  ist  nicht  rath- 
sam,  weil  das  Länger  liegenlassen  der  Wattepackung  oft  zu 
Infectionen  Anlaß  gibt.  Anstatt  der  Wärmeflaschen  werden  heute 
Thermophorplatten  angewendet. 

Bei  dieser  Methode  ist  die  continuirliche  Wärmezufuhr  so 
lange  fortzusetzen,  bis  die  Körpertemperatur  des  Kindes  normal 
wird  und  bleibt  und  das  Kind  imstande  ist,  regelmäßig  Nahrang 
zu  nehmen.  Es  muß  zugegeben  werden,  daß  die  Wärmezufuhr 
nach  dieser  Methode  viel  Mühe  und  Sorgfalt  erfordert.  Wo  dies 
nicht  der  Fall  ist,  besonders  von  Seite  des  Pflegepersonales,  wird 
eine  gleichmäßige  und  continuirliche  Wärmezufuhr  nicht  statt- 
finden. Die  mit  dieser  Methode  zu  erzielenden  Resultate  werden 
nur  dann  günstig  sein,  wenn  in  der  angegebenen  exacten  Weise 
die  Wärmezufuhr  veranlaßt  wird. 

Diese  Methode  hat  den  Vortheil,  daß  sie  auch  bei  ärmlichen 
Verhältnissen  durchgeführt  werden  kann.  Nachdem  es  nicht 
immer  möglich  ist,  die  später  zu  besprechenden  Wärmeapparate 
zu  beschaffen,  so  ist  es  unrecht,  wenn  einige  Fachgenossen  diese 
Methode  als  einen  überstandenen  Standpunkt  betrachten.  Ich  habe 
mit  dieser  Methode  wiederholt  vorzügliche  Resultate  erlebt.  Auch 
FiscHL  erwähnt,  daß  in  der  Prager  Findelanstalt  zur  Zeit,  wo  noch 
keine  besonderen  Wärmeapparate  in  Anwendung  kamen,  mittels 
einfacher  Packung  mit  Watte  und  entsprechenden  Wärmeflaschen 
gleichfalls  zufriedenstellende  Erfolge  erzielt  wurden. 

Viel  bequemer  und  vielleicht  viel  sicherer  bezüglich  ihrer 
Wirkung  sind  Erwärmungsapparate,  in  welche  die  Kinder  ge- 
bettet werden. 

Wir  besitzen  in  dieser  Richtung  eine  große  Anzahl  der- 
artiger Apparate,  die  mehr  oder  weniger  zweckmäßig  sind.  Ich 
will  hier,  um  nicht  zu  ausführlich  zu  sein,  nur  die  folgenden  in 
Betracht  ziehen: 

a)  Warmwannen. 

RChl  ist  der  erste  gewesen,  welcher  im  Jahre  1835  eine 
Wanne  mit  doppeltem  Boden  und  doppelten  Wänden ,  zwischei 
welchen  warmes  Wasser  eingegossen  wird,  im  St.  Petersburge; 
Findelhause  einführte.  Diese  Wanne  besitzt  am  Kopfende  ein 
Eingußöffnung  und  am  Fußende,  nahe  dem  Boden  den  AbfluB 
hahn.  Das  Kind  wird  in  seinen  Windeln  und  Bettchen  in  di 
Wanne  gelegt  und  über  die  Wanne  wird  ein  Schleier  gebreitet 
Durch  Füllung  der  Zwischenräume  der  Wanne  mit  warmer 
Wasser  wird   der  Innenraum   der  Wanne ,   in   welchen  das  Kin 
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gelegt  wurde,  in  gewünschter  Weise  warm  gehalten.  Git 
40"  R.  Wasser  in  den  Wasserraum  und  erneuert  dasse) 
4  Stunden  bei  nicht  übermäßiger  Größe  dei"  Wanne .  so 
man  dadurch  im  inneren  Raum  der  Wanue  eine  Tempera 
nicht  unter  32°  C.  sinkt.  Ein  Thermometer  liegt  im  Innt 
zwischen  dem  Kinde  und  seinen  Umhüllungen,  ein  zweites  hänj 
die  EingnJJöfFnnng  der  Wanne  ip  das  Wasser,  wodurch  i 
naae  Ueberwachung  der  Wärmegrade  der  Wanne  err 
wird.  Im  BedarJsfÜle  kann  man  sieh  eine  Warmwanne 
visiren,  indem  man  zwei  verschieden  große  Wannen  ine: 
legt,  zwischen  die  Wände  derselben  warmes  Wasser  ■ 
und  den  Zwischenraum  zwischen  den  Wänden  der  Wani 
einer  wollenen  Decke  bedeckt.  Eine  ähnliche  Warmwanni 
auch  von  Dbnuce  in  Bordeaux  im  Jahre  1857  vielfach  mil 
Erfolge  verwendet. 

Denuce's  Wanne  hi  aus  Zink,  besitzt  doppelten  Bot 
doppelte  Wand.  Oben  sind  beide  Wannen  miteinander  vei 
und  auf  diese  Weise  ist  der  für  das  warme  Wasser  be 
Hohlraum  abgeschlossen.  Am  oberen  Kande  der  Wanne 
sich  ein  Trichter,  am  unteren  ein  Hahn.  Die  Wanne  w 
einer  wollenen  Decke  umhüllt.  Ein  in  der  Warmwanne 
liches  Thermometer  zeigt  an,  wann  das  Wasser  zu  erneu 
Es  genügt,  alle  6  Stunden  '/,  Liter  Wasser  abzulassen, 
viel  warmes  nachzufüllen,  um  die  gewünschte  constante 
ratnr  zu  erhalten.  Eine  ähnliche  Wanne  ist  im  Jahre  IS 
Crbdä  an  der  Leipziger  Klinik  eingeführt  worden.  CRKDß  ve 
50°  C.  warmes  Wasser  und  läßt  dasselbe  alle  4  Stunden  w 
Die  Warmwannen  wirken  als  ein  Warmluftbad,  welc 
stände  ist,  die  Hautoberfläche  continuirlich  zu  erwärm 
gleichzeitig  für  die  Athmung  eine  wärmere  Luft  liefe 
sorgfältiger  Ueberwachung  der  Temperatur  und  regeln 
Nachfüllen  der  Wanne  mit  warmem  Wasser  und  durch  gi 
Bedeckung  der  Wanne  gelingt  es,  eine  continuirliche,  i 
constante  Wärmezufuhr  zu  erreichen.  Wo  dies  jedoch  ni 
Fall  ist,  erweisen  sich  anch  die  Warmwannen  als  ein  nn*« 
diger  Apparat,  welcher  der  Grundbedingung,  der  Lieferun 
gleicbmäßigen ,  constant  warmen  Temperatur,  nicht  ent 
Von  jenen  Antoren,  die  die  Warmwanne  sorgfältig  um 
angewendet  haben,  wurden  auch  günstige  Erfolge  erzielt. 
HOhl,  Dknuce  und  CasD^.  Letzterem  gelang  es,  Kinder  an 
zn  erhalten,  die  ein  initiales  Körpergewicht  von  1020^12; 
^",tten,   so  daß  die  Sterblichkeit   der  Kinder  mit  einem  i 

örpergewioht   zwischen    1000 — 2500   Grm,   sich    um    18' 

igerte. 

b)  Wikkbl's  permanentes  Warmwasserbad. 

WiKKBL   hat,   von   dem   Gedanken    ausgehend,    daß 

■nder  den  Uebergang  von  der  Blntwärme  des  Frnchtwa! 

kühlere   und   großen  Schwankungen    ausgesetzte  Zimi 

ratnr   nicht  vertragen,    und   in  richtiger  Würdigung  de 
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Sache,  daß  solche  Kinder  infolge  der  zu  rasch  vor  sich  gehenden 
Wärmeabgabe  zugrunde  gehen ,  das  permanente  Warmwasserbad 
für  solche  Kinder  empfohlen.  Mit  einer  solchen  Vorrichtung  ge- 
lingt es,  unreife  Kinder  in  einer  der  intrauterinen  Wärme  ent- 
sprechenden Temperatur  zu  erhalten,  und  zwar  so  lange,  bis  ihre 
Körperentwieklung  so  weit  vorgeschritten  ist,  daß  dieselben 
raschen  TemperaturdiflPerenzen  und  der  dadurch  bedingten  rapiden 
Abkühlung  widerstehen  können. 

Winkel  nimmt  an,  daß  es  durch  ein  solches  permanentes 
warmes  Bad  gelingt,  die  Abkühlung  durch  Haut  und  Lunge  zu 
verringern  und  die  mittlere  Körperwärme  des  Kindes  dauernd  zu 
steigern. 

Winkel's  Wanne  ist  50  Cm.  lang,  29  Cm.  breit  und  22  Cm. 
hoch.  Dieselbe  wird  aus  Zinkblech  verfertigt.  Die  Wanne  faßt 
ungefähr  20  Liter.  Dieselbe  hat  zur  sicheren  und  bequemen  Lage- 
rung des  Kindes  noch  folgende  Vorrichtung:  der  Boden  erhebt 
sich  in  der  Mitte  auf  9  Cm.,  am  Kopfende  befindet  sich  ein 
bandförmiger,  von  einer  für  die  Luft  durchgängigen  Kappe  über- 
deckter Ausschnitt,  der  in  eine  bandförmige,  13  Cm.  tiefe,  11  Cra. 
breite  Vertiefung  führt. 

Letztere  ist  die  Stütze  f  Ur  den  Hinterkopf  des  Kindes  und 
ragt  über  den  Wannenrand  hinaus.  Von  da  aus  geht  als  Unterlage 
für  den  Rücken  des  Kindes  nach  dem  Innern  der  Wanne  zu  eine 
8  Cm.  breite  und  6  Cm.  lange  schräge  Ebene.  Der  die  Wanne 
gut  schließende  Deckel  hat  am  Kopfende  einen  für  die  Auflage- 
rung des  Kinnes  bestimmten,  mit  weichem  Leder  gepolsterten 
Rand  und  in  der  Mitte  ein  20  Cm.  langes,  15  Cm.  breites  Beob- 
achtungsfenster. Entsprechend  dem  Kopf-  und  Fußende  befinden 
sich  nahe  am  Boden  zwei  Abflußhähne,  durch  welche  das  Wasser 
und  die  Excremente  des  Kindes  entleert  werden  können.  Die 
Wanne  besitzt  eine  Eingußöffnung,  die  das  Nachfüllen  ermög^ 
licht,  ferner  eine  über  dem  Oberkörper  des  Kindes  befind- 
liche Oeffnung,  durch  welche  ein  Thermometer  bis  unter  den 
Wasserspiegel  eingeschoben  wird,  um  die  Badetemperatur  ge- 
nau zu  controliren.  Durcli  Ablassen  und  Nachfüllen  von  V«  Liter 
Wasser  alle  V« — 1  Stunde  gelingt  es,  die  Temperatur  des  Bade- 
wassers auf  derselben  Höhe  zu  erhalten.  Alle  6 — 8  Stunden  muß 
das  Badewasser  vollständig  gewechselt  werden,  um  die  durch  die 
Excremente  bedingten  Verunreinigungen,  die  eine  Infection  be- 
dingen könnten,  zu  beseitigen. 

Winkel  hat  von  der  Anwendung  des  permanenten  Bades 
günstige  Erfolge  beobachtet.  Allein  die  Anwendung  desselben 
der  Privatpraxis  scheint  mir  nicht  leicht  durchführbar,  da  da 
selbe  eine  sttändige  genaue  Ueberwachung  erfordert,  abgeselw 
davon,  daß  die  Verunreinigung  des  Badewassers  und  die  gezwn 
gene  Lage  des  Kindes  in  manchen  Fällen  nachtheilig  wirke 
können. 
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c)  Couveusen. 

Die  bisher  besprochenen  Methoden  der  Wärmezufuhr  wurden    Modenf 
von  vielen  Fachgenossen  als   ungenügend   und   zu  complicirt  be-  £^s^r- 
trachtet,   weil   sie   eine   directe  Einwirkung  der  Wärme  nur  auf     *•••*''• 
die  Körperoberfläche  erzielen,  während  die  Erwärmung  der  vom  ^^***'*"' 
Xinde  einzoathmenden  Luft  nur  indirect  und  un7ollständig  erzielt 
^vird.    Man  fand,  daß  nur  Apparate,  die  imstande  sind,  ein  per- 
manentes Warmluftbad   herzustellen,   der   für  sehwach  geborene 
Kinder    gebotenen    Indication,    der    Körperoberfläche    und    den 
Respirationsorganen  die  nöthige  Wärme  zuzuführen,  entsprechen. 

Tarnier  ist  der  erste  gewesen,  welcher  im  Jahre  1881  einen 
solchen  Apparat  .construirte,  der  vermöge  seiner  Construction  der 
Anforderung  einer  leicht  regulirbaren  Haut-  und  ßespirations- 
luffcwärme  entsprach. 

Tarnier  hat  nach  dem  Principe  der  Brutmaschine  einen 
Kasten  anfertigen  lassen,  der  durch  eine  regulirbare  Heizquelle 
stetig  eine  bestimmte  Temperatur  von  30 — 35®  zeigt,  Grlaswände 
besitzt,  die  die  Beobachtung  des  Kindes  gestatten,  und  mit  einer 
Einrichtung  für  die  Ventilation  und  Feuchthaltung  der  Luft  im 
Kasten  versehen  ist. 

Tarnibr  hat  seinen  Wärmeapparat  Couveuse  genannt. 

Die  Tarnier -Couveuse  stellt  einen  95  Cm.  hohen,  70  Cm.  Sl'iJ^. 
breiten,  85  Cm.  tiefen  hölzernen  Kasten  vor,  welcher  mit  10  bis 
12  Cm.  dicken,  mit  Sägespänen  ausgefüllten  Wänden  versehen 
ist.  Der  untere  Theil  des  Kastens  enthält  einen  Behälter  für 
warmes  Wasser,  der  obere  Theil  den  Korb,  in  welchen  das  Kind 
gelagert  wird.  Der  in  dem  unteren  Theile  des  Kastens  sich  be- 
findliche Wasserbehälter  hat  eine  Breite  von  40  Cm. ,  eine  Tiefe 
von  58  Cm.  und  eine  Höhe  von  31  Cm.  Er  faßt  71  Liter  Wasser. 
Zwischen  dem  Wasserbehälter,  beziehungsweise  dem  Korb  einer- 
seits und  der  Wand  andererseits  befindet  sich  ein  freier  Baum, 
in  welchen  die  erwärmte  Luft  aufsteigt  und  aus  dem  Deckel  des 
Kastens  entweichen  kann.  Der  Wasserbehälter  ist  mit  einem  Ab- 
floßhahn  und  einem  Thermosyphon  verbunden,  die  den  Korb  ent- 
haltende obere  Abtheilung  der  Couveuse  ist  mit  einem  Deckel 
bedeckt.  Derselbe  hat  eine  55  Cm.  lange  und  38  Cm.  breite,  mit 
Glas  gedeckte  Oeffnung  und  in  der  Seitenwand  eine  Art  Thüre, 
die  das  Hineinlegen  des  Kindes  in  den  Korb  ermöglicht.  In  den  vier 
Ecken  des  Deckels  sind  Oeffnungen  von  2  Cm.  Durchmesser,  die 
den  Austritt  der  in  die  Höhe  steigenden  erwärmten  Luft  bewerk- 
stelligen. 

Durch  Erwärmen  des  Thermosyphons  wird  das  Wasser  in 
dem  Behälter  in  fortwährender  Circulation  erhalten.  In  den 
VVintermonaten  ist  es  noth wendig,  die  Erwärmung  des  Thermo- 
syphons dreimal  täglich  durch  je  2  Stunden  vorzunehmen.  Zur 
Oontrole  der  Temperatur  ist  im  Korbe  ein  Thermometer  an- 
gebracht. 

Die  TARNiBR-Couveuse  erfuhr  durch  Hearson  eine  wesent-   "j^^^'' 
iche  Verbesserung.  Die  von  Hearson  modificirte  Champion-Cou-    couttu»e. 
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vease  wurde  von  (Jodson   in  London   eingeführt   und   zeigt  uns 
folgende  Eigenthümlichkeiten. 

Sie  ist  95  Cm,  hoch,  85  Cm,  breit  nnd  80  Cm,  tief.  Durch 
einen  schmalen  Wasserbehälter  ist  dieselbe  horizontal  in  eine 
obere  nnd  untere  Abtheilung  getrennt.  Der  Wasserbehälter  reicht 
nicht  bis  zur  Wand  der  Couveuse :  er  läßt  einen  freien  Zwischen- 
raum, welcher  die  freie  Circulation  der  Luft  von  der  unteren  Äb- 
theilnng  in  die  obere  gestattet.  In  der  oberen  Abtheilnng  befin- 
det sich  die  für  das  Kind  bestimmte  Wiege,  die  mit  Glas  be- 
deckt ist.  Der  Deckel  derselben  ist  mit  einem  Thermometer  nnd 
einem  Alarmsignal  versehen.  Die  freie  Luftcirculation  im  Appa- 
rate wird  durch  eine  mehrere  Centimeter  breite,  am  Boden  be- 
findliche OefFnung  vermittelt,  Zar  Erhaltung  der  nöthigen  Feuch- 
tigkeit ist  diese  Couveuse  mit  einer  besonderen  Vorrichtung  ver- 
sehen. Am  Boden  ist  ein  flacher  Trog,  welcher  in  der  Mitte  ent- 
sprechend der  Lufteintrittsöffnung  eine  oben  durchlöcherte  Kappe 
besitzt.  In  diesen  Trog,  der  mit  Wasser  gefüllt  ist,  taucht  ein 
umgekehrter,  grob  perforirter  Zinkkrug,  die  Kappe  wird  mit 
einem  doppelten,  beständig  feucht  gehaltenen  Canevas  bedeckt. 
Durch  diese  Vorrichtung  passirt  die  eindringende  Luftschichte. 
ehe  sie  erwärmt  wird,  eine  feuchte  Luftschichte ,  die  ihr  deo 
nöthigen  Feuchtigkeitsgrad  verleiht,  bevor  sie  erwärmt  wird.  Die 
Erwärmung  des  Apparates  wird  durch  ein  U-fiinniges,  in  den 
Was-serbehälter  hineinragende.?  Rohr  besorgt,  welches  außerhalb 
des  Apparates  durch  eine  Lampe  erhitzt  wird  und  seine  Wänae 
sowohl  dem  umgebenden  Wasser  als  auch  der  circulirenden  Luft 
abgibt.  Um  Schwankungen  in  der  Erwärmung  des  Apparates  zn 
verhüten,  hat  Hbarson  außerdem  einen  automatischen  Apparat 
angebracht  Dieser  automatische  Wärmeregulator  besteht  ans  einer 
kleinen,  hermetisch  geschlossenen,  ausdehnbaren  Metallkapsel,  welche 
eine  Flüssigkeit  enthält,  die  bei  :t2''R.  kocht.  In  der  Kapsel  ist  ein 
Knopf  angebracht,  der  an  einem  starken  Draht  befestigt  ist,  welcher 
durch  den  Deckel  des  Apparates  gebt  und  in  Verbindung  mit 
einem  Hebel  steht.  Letzterer  hat  an  seinem  freien  Ende  einen 
Dämpfer,  der  sich  über  das  Ijampenglas  der  Flamme  heben  und 
senken  kann. 

Uebersteigt  die  Temperatur  im  Incubator  32*,  so  dehnt  sich 
die  Kapsel  aus,  der  Hebel  senkt  sich  und  dämpft  die  Flamme,  Ein 
elektrisches  Alarmsignal  macht  das  Personal  auf  das  Geschehene 
aufmerksam. 

Nachdem  die  bisher  besprochenen  Wärmeapparate  sehr  com- 
plicirt  und  kostspielig  sind,  hat  Oon-K  Martin  eine  modificirte 
Couveuse  angegeben.  Dieselbe  besteht  aus  einem  82  Cm.  langet 
62  Cm,  breiten,  45  Cm.  hohen  Kasten,  der  auf  einem  Gestell  vo 
38  Cm.  Höhe  ruht.  Der  Deckel  des  Kast«ns  besteht  ans  doppr 
tem  Glas  und  läßt  sich  in  die  Höhe  heben.  Wände  und  Bodi 
des  Kastens  sind  hohl,  U  Cm.  tief  und  dazu  bestimmt,  das  warn 
Wasser  aufzunehmen.  Inwendig  ist  der  Kasten  mit  Zinkblec 
gefüttert  und  nimmt  einen  Korb  von  Zink  auf,  der  so  angebracl 
ist,    daß    zwi.schrn    ibm    und    dem    Boden    und   den  Wänden   d 
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Kastens  ein  20  Cm.  breiter,  hoUer  Raum  für  d 
Luftstrom  bleibt.  Der  Korb,  in  welchen  das  K 
kann  ancli  beransgenommen  werden.  Am  Boden 
eine  große  runde  Oeffnung,  ähnliclie  kleinere  0 
dtirch  die  Wände  des  Zinkkorbes  und  vermitteln 
der  Lnft.  An  dem  einen  Ende  des  Kastens  l 
Thermosyphon ,  anfierdem  ein  Hahn  zum  Ablas 
nnd  eine  gläserne  Röhre,  darch  welche  die  Nachf 
und  welche  euch  die  Höhe  der  Wassermenge 
zwischen  den  Wänden  des  Kastens  angibt.  Der 
einem  Thermometer  und  einem  Feuchtigkeitsmes» 
Lnft  wird  durch  einen  nassen  Schwamm  feuch 
Temperatur  des  Wassers  wird  mittels  einer  Lampe 
unter  dem  Thermosyphon  angebracht  ist  und  siel 
Scala  in  größeren  oder  geringeren  Entfernung« 
stellen  läßt. 

Nachdem  die  bisher  beschriebenen  Conveu; 
cirt  nnd  kostspielig  sind,  wurden  von  verschieden 
verschiedene  fiodificationen  angegeben.  Die  von 
gegebene  Couveuse  ist  nach  dem  Principe  der  1 
baut.  Durch  einen  zweckmäßigen  nnd  einfachei 
Hochsinger  gelungen,  eine  constante  Wärmequt 
durch  welche  das  Wasser  der  Wand  auf  32*  erha! 
liclie  Holzkästen,  bei  welchen  die  Heizqnelle  i 
tionsvorrichtung  einfacher  beschaffen  sind  als  be 
sprochenen  Couveusen,  wurden  von  Stein  un 
eeben ;  ich  kann  leider  auf  dieselben  hier  nicht 
da  ich  sonst  den  mir  zugewiesenen  Raum  zu  sc 
vriirde;  ich  will  nur  aus  der  Reihe  der  noch  1 
"Wärmeapparate  die  Couveuse  von  Auvakd,  die  für 
in  der  Privatpraxis  von  manchen  Fachgenossen 
gesehen  wird,  aufnehmen. 

Diese  Couveuse  stellt  eine  Kiste  von  65  Cm 
Breite  und  50  Cm.  Höhe  dar.  Das  Innere  des  K 
eine  horizontale  Scheidewand,  »die  sich  15  Cm.  i 
befindet,  in  zwei  Theile  getrennt.  Die  untere  At 
stimmt,  4 — 5  mit  heißem  Wasser  gefüllte  Wäi 
•/,  Liter  fassen,  aufzunehmen.  Diese  Abtheilnn^ 
nnngen,  eine  seitliche,  welche  die  ganze  Länge  < 
nimmt  und  durch  eine  Schiebethür  verschließba 
legen  der  Wärraeflaschen ,  die  andere,  an  einem 
befindliche  Oeffnung  hat  den  Zweck,  dem  Kasten  I 
[n  der  oberen  Abtheiluug  ist  ein  Kissen  zur 
Xindes;  dieselbe  ist  durch  ein  Glasfenster,  wi 
icliieben  läßt,  verschlossen.  An  der  oberen  Wai 
sine  Lnfteintrittsöffnung  mit  einer  beweglichen  1 
Bewegung  der  Luft  in  dem  Apparat  vermittelt. 
Elanm,  welcher  die  beiden  Abtheilungen  verbi: 
tinen  mit  Wasser  getränkten  Schwamm,  um  die 
lalten,    und  außerdem  ein  Thermometer,   um  die 
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des  Apparates  zu  beobachten.    Bei   einer  Zimmertemperatur  von 
16—18«  C.  beträgt  die  Temperatur  im  Apparate  31— 32«  C. 

Der  Apparat  wird  durch  Einlegen  von  drei  Wärmeflaschen 
zuerst  auf  die  richtige  Temperatur  gebracht  und  sodann  wird 
das  zu  behandelnde  Kind  in  den  Apparat  gelegt.  Wenn  bei  dieser 
Erwärmung  die  Temperatur  der  Couveuse  über  32®  steigt,  so  ist 
es  nothwendig,  den  (xlasdeckel  etwas  aufzumachen.  Nach  2  Stun- 
den ist  gewöhnlich  die  vierte  Wärmeflasche  in  Anwendung  zu 
bringen,  um  die  richtige  Temperatur  zu  erhalten.  Gewöhnlich  ge- 
nügt es,  alle  2 — 2V2  Stunden  die  am  meisten  abgekühlten  Wänne- 
flasehen  durch  heiße  zu  ersetzen,  um  eine  constante  Temperatur 
in  der  Couveuse  zu  erhalten.  Um  in  dieser  Richtung  sicher  vor- 
zugehen, ist  es  zweckmäßig,  die  Wände  der  CJouveuse  innen  und 
außen  mit  Filz  oder  wattirter  Leinwand  zu  bekleiden. 

Ich  halte  Aüvard's  Couveuse  für  nicht  zweckmäßig,  weil 
das  Luftquantum ,  welches  dem  Kinde  geboten  wird ,  zu  gering 
ist,  die  Ventilationsvorrichtung  unzureichend  und  die  Art  der 
Befeuchtung  der  Luft  geeignet  ist,  Infectionen  zu  vermitteln. 
Nach  meiner  Ansicht  geben  die  alten  Methoden  der  Wärmezu- 
führung, ohne  Couveuse,  besonders  das  Warmbad  bessere  Resul- 
tate, weil  sie  bei  richtiger  Handhabung  der  gestellten  Indication 
vollständig  entsprechen  und  eine  durch  den  Apparat  bedingte 
Infection  ausgeschlossen  ist. 

Wir  müssen  leider  bekennen,  daß  trotz  der  vielfach  ange- 
wendeten Mühe  und  Scharfsinn  bei  der  Erfindung  der  Couveusen 
diese  Wärmeapparate,  vielleicht  mit  Ausnahme  jener  von 
Tarnier  und  Hearson,  in  vielen  Beziehungen  bezüglich  der  Er- 
reichung einer  constanten  Temperatur,  richtigen  Feuchtigkeits- 
grades und  genügender  Zufuhr  reiner  Luft,  besonders  bei  nicht  sehr 
exacter  Handhabung  nicht  jene  Sicherheit  bieten,  die  hier  erforder- 
lich ist.  Alle  hier  beschriebenen  Couveusen  besitzen  vermöge  der 
Art  ihrer  Construction  den  Fehler,  daß  sie  nur  eine  mangelhafte 
Reinigung  zulassen  und  in  Anbetracht  des  Materiales,  welches 
zur  Anfertigung  derselben  verwendet  wird,  eine  genügende  und 
sichere  Desinfection  nicht  gestatten. 

Erwägt  man,  daß  lebensschwache  und  unreife  Kinder  eine 
besondere  Disposition  für  Infectionen  der  Haut  und  der  Schleim- 
häute besitzen  und  die  bei  denselben  noch  von  der  Mutter  stam- 
menden Infectionskeime  durch  die  beständige  hohe  Temperatur 
sich  rasch  vermehren  und  virulenter  werden,  so  wird  man  wohl 
begreifen,  daß  durch  die  Behandlung  mit  derartigen  Couveusen 
die  Infection sgefahr  groß  werden  muß.  Bertin  hat  das  Verdienr 
auf  das  häufige  Vorkommen  von  Infectionen  infolge  der  Behau 
hing  mit  der  Couveuse  aufmerksam   gemacht  zu  haben. 

Um  die  Infectionsgefahr  zu  umgehen,  ist  es  nothwendij 
von  den  bisherigen  Principien  der  Construction  der  Couveuse 
abzusehen  und  zur  Verfertigung  dieser  Apparate  ein  Materii. 
zu  verwenden,  welches  eine  sichere  Sterilisirung  der  Couveu*" 
ermöglicht  und  eine  Construction  zu  wählen,  die  dem  Kinde  auß< 
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der  erwärmten  Luft  noch    ein   genügendes   Luftquantum   bietet, 
das  den  entsprechenden  Feuchtigkeitsgrad  besitzt. 

Der  erste,  welcher   versuchte,    wenigstens   theilweise   diese     lAon't 
Anforderung  zu    realisiren,   ist  Lion  mit   seinem   neuen,    dwccih bar^^m^e- 
trockene  Hitze  sterilisirbaren  Wärmekasten.  kasun, 

HüTiNEL  und  Delestre  fanden  sich  auch  in  Anbetracht  der   HuHrtei's 
Infectionsgefahr  veranlaßt,  im  Pariser  Findelhause  die  alte  Cou-   doI^c^s 
vense  aufzugeben    und    eine  neue,  desinficirbare  Couveuse  aufzu-   ^^<«««««»«. 
stellen.  Dieselbe  besteht  aus  einer  kleinen,  aus  emaillirter  Fayence 
angefertigten  Wanne,  deren  Boden  durch  eine  Platte  aus  durch- 
löchertem  Eisenblech   gebildet   ist.     Dieselbe   dient  zugleich   als 
Decke  fiir   einen   Metallkasten,    auf  dem   die  Wanne    ruht,  und 
welcher    zur    Aufnahme    der    alle    2 — 3    Stunden    gewechselten 
Wärmekörper    dient.     Ein    dicker    Griasdeckel ,    welcher    behufs 
Luftzufuhr   mit   einer  Schraube   geöffnet   werden   kann,    bedeckt 
den  ganzen  Apparat,    welcher  auf  vier  Eisenfiißen  ruht.     Diese 
Couveuse  wird  regelrecht  durch  Abwaschen  mit  Sublimat  desinficirt. 

Bosi  und  GuiDi  haben  in  richtiger  Weise   das  Problem  der  b»«»'»  «^ 
Couveusenbehandlung  im  Findelhause  zu  Florenz  gelöst.  Anstatt     m^- 
der  üblichen  Couveusen  haben  die  genannten  Fachgenossen  einen  !^]äJ32? 
größeren    Raum  mit  Glasdach,  Terrazzoboden,   Majolikawänden,    hau$ m 
welcher  mit  den  erforderlichen  Ventilationsvorrichtungen  versehen    ^^*^' 
und  durch  einen  entsprechenden  Heizapparat  auf  höhere  Tem- 
peraturen heizbar  ist,  zur  Behandlung   der  lebensschwachen  und 
unreifen  Kinder  hergestellt. 

Dies  scheint  mir  für  Anstalten  die  richtige  Lösung,  die  jede 
Infectionsgefahr  vermeidet  und  die  geeignet  ist,  in  jeder  Be- 
ziehung eine  hygienisch  entsprechende  Wärmezufuhr  den  unreifen 
und  mit  Debilitas  vitae  behafteten  Kindern  zu  verschaffen. 

Schließlich  sei  hier  noch  die  in  jüngster  Zeit  von  der  Oester-^^J^J^^''' 
reichisch-ungarischen  Thermophorunternehmung  neu  construirte 
Coaveuse  zu  erwähnen,  die,  wie  mir  scheint,  den  oben  aufge- 
stellten hygienischen  Anforderungen  besser  als  die  früher  be- 
schriebenen Couveusen  entspricht.  Dieselbe  ist  geräumig  und  stellt 
eine  Kiste  von  55  Cm.  Länge,  33*5  Cm.  Breite  und  25  Cm.  Höhe 
dar.  Diese  Couveuse  ist  ganz  aus  Glas  mit  Metallfassun^:,  besitzt 
eine  entsprechende  Ventilation  und  liefert  gleichmäßige  Tempera- 
turen von  30—400  C. 

Die  Befeuchtung  der  Luft  geschah  bis  jetzt  durch  einen 
feuchten  Schwamm,  bei  den  neuen  Couveusen  wurden  andere 
Vorrichtungen  gemacht.  Vermöge  ihrer  Construction  läßt  sich 
die  Thermophorcouveuse  leicht  reinigen  und  durch  Carbolseife 
oder  Alkohol  desinficiren. 

Die  Handhabung  dieser  Couveuse  geschieht  auf  folgende 
Weise : 

Die  Thermophorschubplatten  werden  herausgenommen  und 
durch  30  Minuten  gekocht,  sodann  tüchtig  abgetrocknet  und  ein- 
gesetzt. 

Der  am  Apparat  sich  befindliche  seitliche  Schieber  wird 
nach  Bedarf  geöffnet  und  darauf  geachtet,   daß  sich  das  Flügel- 
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rädchen  im  Ventilator  dreht.  Sobald  in  der  Couveuse  die  erfor- 
derliche Temperatur  erreicht  ist,  wird  das  Kind  hineingelegt  und 
fler  Glasdeckel  geschlossen.  Die  Thermophorplatten  halten  sich 
durch  8  Standen  gleichmäßig  warm  und  müssen  dann  abwech- 
selnd gekocht  und  wieder  eingesetzt  werden.  Diese  Couveuse 
bietet  noch  den  Vortheil.  daß  sie  nicht  sehr  kostspielig  ist.  Die 
von  ScHAUTA  auf  seiner  Klinik  mit  derselben  angestellten  Beob- 
achtungen sind  günstig  ausgefallen,  so  daß  dieselbe  für  die  Privat- 
praxis als  die  zweckmäßigste  empfohlen  wurde. 
Regeinbeider  Die  Couvcuse  ist  uach  Möglichkeit  in  einem  auf  18 — 20^  C. 

^Jj'^jj^  geheizten  Kaum  aufzustellen,  in  welchem  keine  anderen  Kranken 
sich  befinden;  unter  keiner  Bedingung  darf  die  Couveuse  in 
Krankenzimmern ,  die  mit  Kranken  überfüllt  sind  oder  in  denen 
mit  septischen  Processen  behaftete  Individuen  liegen,  unterge- 
bracht werden. 

Die  Couveuse  kann  nur  nach  bestimmten  Indicationen  ange- 
wendet werden. 

Sie  kommt  nach  der  Erfahrung  der  in  dieser  Frage  unter- 
richteten Fachgenossen  (Tarnier,  Hutinel,  Dblestre  u.  v.  a.)  nur 
für  jene  lebensschwachen  Kinder  in  Betracht,  die  eine  subnonnale 
Temperatur  haben,  und  zwar  Rectaltemperaturen  unter  35* 
(33 — 32  und  darunter).  Bei  einer  Temperatur  des  Kindes  von 
35®  und  etwas  darüber  bUdet  das  Vorhandensein  von  Skierödem 
eine  Indication  zur  Anwendung  der  Couveuse. 

Von  der  Couveusenbehandlung  sind  jene  Kinder  auszuschließen, 
die  infolge  absoluter  Unreife  angeborene  Erkrankungen  (wie  hocli- 
gradige  Lungenatelektase ,  complicirte  Herzfehler,  angeborene 
hochgradige  septische  Processe)  oder  vor  dem  Einlegen  in  die 
Couveuse  erworbene  schwere  Erkrankungen  aufweisen,  die  die 
Anwendung  von  Wärmezufuhr  nicht  einwandfrei  erkennen  lassen. 

Kinder,  die  in  der  Couveuse  erkranken,  sind  sofort  aus  der- 
selben zu  entfernen.  Sobald  bei  einem  in  der  Couveuse  behandel- 
ten Kinde  Zeichen  einer  stattgefundenen  Infection  sich  zeigen, 
ist  dasselbe  aus  der  Couveuse  zu  entfernen,  weil  die  continuir- 
lichen  höheren  Temperaturen  wie  in  einem  Thermostaten  begün- 
stigend auf  die  Entwicklung  der  Bakterien  wirken  und  infolge- 
dessen derartige  Infectionen  unter  dem  Einfluß  der  Couveuse 
einen  ungünstigen  Verlauf  nehmen. 

Die  in  der  Couveuse  für  die  Behandlung  des  Kindes  noth- 
wendige  Höhe  der  Temperatur  richtet  sich  nach  der  vom  Kinde 
dargebotenen  Iiectaltemj)eratur.  Das  schablonenmäßige  Vorgehen 
in  dieser  Richtung  ist  nur  geeignet,  Schaden  zu  bringen.  Bei  den 
vorliegenden  Erfahrungen  wird  in  der  Couveuse  eine  Temperatur 
von  30-  32^  in  allen  jenen  Fällen  nothwendig  sein,  in  denen  das 
Kind  eine  Rectaltemperatur  unter  35°  zeigt ;  bei  noch  niedrigerer 
Reotaltemperatur  des  Kindes  sind  höhere  Wärmegrade  in  der 
Couveuse  erforderlich  und  man  wird  je  nach  der  vom  Kinde  dar- 
gebotenen niederen  Temperatur  die  Temperatur  der  Couveuse  au: 
33,  34  bis  37®  steigern.  Besonders  sind  höhere  Wärmegrade  ir 
der  Couveuse  in  jenen  Fällen  angezeigt,   bei  denen  im  Anfang 
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die  Kinder  cyanotisch  sind  und  mit  Oedemen  und  Skleremen  be- 
haftet sind. 

BüüiN  unterhält  in  der  Couveuse  in  allen  Fällen  ohne  Aus- 
nahme eine  Temperatur  von  circa  35^  und  hält  eine  höhere  für 
nicht  zweckmäßig,  da  die  Couveuse  nicht  die  Aufgabe  hat,  das 
Kind  zu  erwärmen,  sondern  nur  den  Wärmeverlust  zu  ver- 
hindern. 

Sobald  beim  Kinde  die  Temperatur  über  36®  Rectaltem- 
peratur  steigt,  sind  allmählig  und  vorsichtig  unter  stetiger  Beob- 
achtung die  Erwärmungsgrade  in  der  Couveuse  entsprechend  zu 
vermindern. 

Verharrt  man  trotz  der  Besserung  der  Temperatur  des  Kindes 
auf  hohen  Wärmegraden  in  der  Couveuse,  so  schädigt  man  den  Stoff- 
wechsel des  Kindes  und  man  beobachtet  in  solchen  Fällen,  daß 
trotz  Aufnahme  einer  relativ  genügenden  Menge  Nahrung  solche 
Kinder  stets  an  Körpergewicht  verlieren  und  bald  Infectionen 
sich  einstellen.  Die  frühere  Ansicht,  daß  das  Kind  in  der  Cou- 
veuse so  lange  bleiben  müsse,  bis  die  Temperatur  normal  wird 
und  sein  Körpergewicht  zuzunehmen  beginnt,  ist  unrichtig,  be- 
sonders wenn  bis  zur  Erlangung  dieser  Besserungserscheinungen 
immer  die  gleich  hohen  Temperaturen  in  der  Couveuse  in  An- 
wendung kommen.  Nach  Hutinbl  und  Delestre  hat  die  Couveuse 
nicht  den  Zweck,  die  Kinder  allein  bei  höheren  Temperatur- 
graden zu  erhalten,  sondern  dieselben  nur  gegen  die  prolongirte 
Einwirkung  der  Kälte  zu  schützen.  Sobald  die  Temperatur  des 
Kindes  steigt  und  nahezu  normal  wird,  ist  die  Erwärmung  durch 
die  Couveuse  nicht  statthaft.  Man  wendet  deshalb  nur  eine  initiale 
Erwärmung  des  Kindes  an. 

Wenn  das  Kind  einmal  auf  dieser  angelangt  ist,  2 — 3  Tage 
auf  derselben  verbleibt,  muß  die  Couveusenerwärmung  ausgesetet 
werden  und  das  Kind  bedarf  nur  des  Schutzes  vor  erheblichen 
Temperaturschwankungen  durch  Watteein  wicklung,  Wärmeflaschen 
und  Zimmertemperatur  von  18 — 20®  C.  Sehr  nachtheilig  ist  die 
Methode,  die  Kinder  zu  lange  in  der  Couveuse  zu  lassen  und 
dann,  sobald  sie  ein  Gewicht  von  circa  2000  Grm.  und  eine  normale 
Temperatur  erreicht  haben,  aus  der  Couveuse  zu  nehmen,  ohne 
durch  einige  Zeit  nach  den  oben  angegebenen  Maßregeln  das  Kind 
gegen  erhebliche  Temperaturschwankungen  zu  schützen.  Das  Ver- 
lassen der  Couveuse  ist  dringend  nothwendig,  wenn  die  beim 
Kinde  eintretende  Steigerung  der  Temperatur  oder  anderweitige 
Erscheinungen  als  Symptome  einer  durch  die  Couveuse  bedingten 
Infection  zu  deuten  sind.  In  solchen  Fällen  sind  die  Kinder  aus 
der  Couveuse  zu  entfernen,  in  ihr  Bettchen  zu  bringen,  mit  Watte 
und  Wärmeflaschen  zu  umgeben  und  bei  einer  Zimmertemperatur 
von  18— 20<^R.  zu  halten. 

Es  ist  dringend  zu  rathen,  die  Kinder  nicht  kritiklos  con- 
tinuirlich  Tag  und  Nacht  in  der  Couveuse  zu  belassen.  Sobald 
die  Temperatur  des  Kindes  die  Höhe  über  34°  erreicht  hat,  ist 
es  nothwendig,  dasselbe  zeitweise  aus  der  Couveuse  unter  strenger 
Beobachtung   der   früher   erwähnten    Schutzmaßregeln    herauszu- 


^ 


40  Ang^eborene  Lebensschwäcbe. 


nehmen,  die  Couvense  zu  lüften  and  zu  desinficiren.  Sodann  kann 
das  Kind  bis  zur  Erreichung  einer  besseren  Temperatur  und  Aus- 
gleichung der  Grewichtsabnahme  wieder  in  die  Couveuse  gelegt 
werden.  Ich  kann  nach  dem  hier  Angeführten  nicht  billigen,  einen 
Pflegling  der  Couveuse,  der  nach  Herausnahme  aus  derselben  nnter 
Fieber,  CoUaps  mit  starkem  Temperaturabfall  erkrankt,  nochmals 
in  die  Couveuse  zu  legen,  da  es  sich  in  solchen  Fällen  immer 
nur  um  eine  in  der  Couveuse  erfolgte  Infection  handelt,  bei  welcher 
eine  nochmalige  Anwendung  der  Couveuse  sich  nicht  allein  nutz- 
los, sondern  schädlich  erweist. 

Sehr  zweckmäßig  ist  es,  behufs  Nahrungsaufiiahme  das  Kind 
aus  der  Couveuse  alle  2 — 3  Stunden  herauszunehmen,  wobei  selbst- 
verständlich in  der  strengsten  Weise  Sorge  getragen  werden 
muß,  daß  auch  der  Raum,  in  welchen  bei  der  Darreichung  der 
Nahrung  das  Kind  gebracht  wird,  eine  Temperatur  von  19  bis 
20*  C.  habe. 

Sobald  eine  Steigerung  der  Temperatur  erzielt  wurde,  muß 
die  Couveuse  fleißig  gelüftet  werden,  und  bei  warmer  Witterung 
erweist  sich  die  Einwirkung  der  Sonne  bei  solchen  Kindern, 
welche,  wenn  auch  auf  kurze  Zeit,  ins  Freie  gebracht  werden, 
von  bestem  Erfolge.  Die  Aengstlichkeit  mancher  Fachgenossen, 
die  es  nur  gestattet,  solche  Kinder,  erst  wenn  sie  einige  Monate 
alt  sind,  bei  warmer  Temperatur  und  Windstille  auszutragen, 
ist  wohl  nach  Hutinkl  und  anderen  als  übertrieben  zu  be- 
zeichnen. 

Von  vielen  Seiten  werden  die  durch  die  Couveusebehand- 
lung  erzielten  Resultate  vielfach  angepriesen.  Ob  sie  größer  sind 
als  bei  der  Anwendung  der  anderen  Erwärmungsmethoden  läßt 
sich  auf  Grundlage  der  vorliegenden  statistischen  Daten  nicht 
mit  Sicherheit  entscheiden.  Im  ganzen  und  großen  ist  es  sicher, 
daß  die  Couveusenbehandlung ,  wenn  sie  genau  nach  den  oben 
angeführten  Regeln  ausgeführt  wird,  geeignet  ist,  erfreuliche  Er- 
folge zu  erzielen.  Die  widersprechenden  Statistiken  über  die  in 
der  Couveuse  behandelten  Kinder  dürften  wohl  dadurch  zu  er- 
klären sein,  daß  nicht  alle  Fachgenossen  in  der  gleich  strengen 
Weise,  wie  in  der  hier  angeführten,  bei  der  Anwendung  der 
Couveuse  vorgehen.  Während  Passini  bei  seinen  15  Fällen  eine 
Mortalität  von  60 Vo  beobachtete,  berichtet  Hütinel,  daß  infolge 
der  Einführung  der  Couveuse  und  strenge  Beobachtung  der  oben 
angeführten  Regeln  in  der  Pariser  Maternit^  die  Sterblichkeit  der 
Bänder  mit  einem  Körpergewicht  unter  2000  Grm.  von  66^0  auf 
36%  gesunken  ist. 

BuDiN  berichtet,  daß  seit  genauer  Beachtung  der  Regei 
für  die  Behandlung  der  Leben ssch wachen  die  Mortalität  derselbe 
sich  vermindert  hat. 

Im  Jahre  1898  starben  von  148  lebensschwachen  Kindern  1' 
Im  Jahre  1899  starben  von  139  lebensschwachen  Kindern  2 
Im  Jahre  1900  starben  von  148  lebensschwachen  Kindern  l 
Im  Jahre  1901  starben  von  144  lebensschwachen  Kinder 
nur  7. 
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Selbstverständlich  übt  die  ErnähruDg  des  Kindes  auf  die  Bmi^nrng. 
Sterblichkeit  der  lebensschwachen  Kinder  einen  wesentlichen  Ein- 
fluß aus,  so  daß  bei  der  Beurtheilung  der  Erfolge  des  einzelnen 
Fachgenossen  darauf  Rücksicht  genommen  werden  muß.  Wo  es  mög- 
lich ist.  alle  lebensschwachen  Kinder  ausschließlich  mit  einer  passen- 
den Frauenmilch  zu  ernähren,  wird  die  Sterblichkeit  bei  weitem  viel 
geringer  sich  gestalten  als  in  jenen  Fällen,  wo  zur  künstlichen 
Ernährung  gegriffen  werden  muß.  Die  Mehrzahl  der  Fachgenossen 
ist  der  Ansicht,  daß  lebensschwache  Kinder  nur  mit  Muttermilch 
genährt  werden  müssen,  da  die  künstliche  Ernährung  mit  Kuh- 
milch oder  anderen  Surrogaten  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die 
geringsten  Aussichten  auf  Erfolg  bietet.  Für  jene  Fälle,  wo  eine 
Frauenmilch  nicht  zu  beschaffen  ist,  kann  man  die  von  mir  ein- 
geführte Säuglingsmilch  versuchen,  mit  welcher  Passini  bei  seinen 
Versuchen  befriedigende  Resultate  erzielt  hat.  Andere  Methoden 
der  künstlichen  Ernährung,  wie  GÄRTNER'sche  Fettmilch,  Back- 
hau smilch  etc.  oder  medicamentöse  Zusätze,  um  die  Kuhmilch 
verdaulicher  zu  gestalten,   gewähren  keine  Aussicht  auJ^Erfolg. 

Eine  große  Sorgfalt  erfordert  die  Darreichung  der  Nahrung. 
Infolge  der  Schwäche  sind  solche  Kinder  meistens  nicht  imstande 
zu  saugen  oder  nehmen  beim  Saugen  nur  ungenügende  Mengen 
von  Milch  zu  sich.  In  allen  Fällen,  wo  das  Kind  unvermögend 
ist  zu  saugen,  wird  man  eine  auf  dem  vorher  erwärmten  Löffel 
aus  der  Brust  gewonnene  geringe  Menge  Frauenmilch  einflößen. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  gelingt  es,  dem  Kinde  auf  diese  Weise 
die  nöthige  Quantität  Nahrung  beizubringen.  Allein  manche 
lebensschwache  Kinder  sind  unvermögend,  die  in  die  Mundhöhle 
gebrachte  Frauenmilch  zu  schlucken.  In  solchen  Fällen  kann  man 
entweder  direct  mit  dem  Löffel  oder  durch  einen  in  die  Nase  ge- 
stellten Trichter  die  Milch  dem  Kinde  einflößen.  Diese  Art  der 
Fütterung  hat  den  Vortheil,  daß  die  Schluckbewegung  durch  das 
Herabfließen  der  Milch  an  der  hinteren  Pharynxwand  angeregt 
wird  und  daß  die  Kinder  allmählig  auch  Saugen  lernen.  Wo 
dies  nicht  gelingt,  muß  die  Nahrung  mit  dem  Magenrohre  beige- 
bracht werden.  Wir  benützen  auch  hier  einen  N^latonkatheter, 
welcher  wie  bei  der  Magenauswaschung  mit  einem  Glastrichter 
versehen  ist,  durch  welchen  die  Milch  in  den  Magen  gebracht  wird. 

Tarnier  verwendet  hiezu  einen  eigenen  Apparat,  von  ihm 
Gavage  genannt.  Derselbe  besteht  aus  einem  N^latonkatheter, 
welcher  an  dem  oberen  Ende  mit  einer  gläsernen  Kapsel  ver- 
sehen ist.  Der  Katheter  wird  in  den  Magen  eingeführt,  darauf 
die  Frauenmilch  in  die  gläserne  Kapsel  gegossen  und  durch  Zu- 
•ückziehen  des  Katheters  dieselbe  in  den  Magen  gebracht. 

Laurb  verwendet  einen  besonderen  Apparat,  von  ihm 
Teterelle  genannt.  Derselbe  besteht  aus  einem  schröpfkopf- 
ähnlichen  Glase,  welches  auf  die  Mamma  der  Wöchnerin  gelegt 
wird.  Mit  einem  mit  diesem  Glasbehälter  in  Verbindung  stehenden 
Schlauch  saugt  die  Mutter  aus  ihrer  eigenen  Brust  die  Milch  in 
den  Behälter  bis  derselbe  voll  ist,  welche  dann  durch  einen  am 
anderen  Ende  des  Behälters   angebrachten   Schlauch   dem   Kinde 


«IT" 


42  ADgeborene  Lebensschwäclie. 

leicht  zuströmt.  Von  vielen  Seiten  werden  auch  zur  Fütterung 
des  Kindes  besonders  construirte  Saugflaschen  verwendet,  bei 
welchen  mittels  eines  Gummiballons  die  Milch  in  den  Mund  des 
Säuglings  geleitet  wird.  Alle  diese  Vorrichtungen  sind  verwerf- 
lich wegen  der  Unmöglichkeit,  dieselben  gründlich  zu  reinigen. 
Hieher  gehört  auch  der  Sauger  von  Fürst  mit  seitlichen  Glas- 
röhrchen. 

Wenn  die  Kinder  imstande  sind,  selbst  zu  saugen,  ist  es 
nothwendig  sich  zu  überzeugen,  ob  die  eingesaugte  Nahrung  ge- 
nügend ist,  falls  dies  nicht  der  Fall  ist,  muß  Milch  nachgeflößt 
werden. 

Bei  mit  Frauenmilch  genährten  Säuglingen  wird  die  Nahrung 
alle  2  Stunden  in  der  Menge  von  20 — 30 — 40  Grm.  per  Mahlzeit 
nach  dem  Körpergewicht  des  Kindes  verabreicht. 

Bei  der  Ernährung  mit  SäugUngsmUch  sind  3stündUche 
Pausen  in  der  Darreichung  der  Nahrung  einzuhalten  und  höchstens 
in  den  ersten  Tagen  15 — 25  Grm.  pro  Mahlzeit  zu  geben.  Man 
wählt  (fie  Mischung,  die  ich  mit  Nr.  0  bezeichnet  habe,  die  aus 
2  Theilen  Molke  und  1  Theil  Milch  besteht.  Passini  gab  seinen 
Couveusenkindern  jede  Stunde  15  Grm.  Säuglingsmilch,  18  Mahl- 
zeiten pro  Tag  und  270  Grm.  in  24  Stunden.  Ich  halte  diese 
Methode  der  Darreichung  der  Nahrung  für  nicht  zweckmäßig 
und  besonders  für  die  ersten  Tage  erweist  sich  die  Nahrungs- 
menge viel  zu  groß.  Die  3stündlichen  Pausen  sind  absolut  noth- 
wendig, wenn  aas  Kind  imstande  sein  soll,  die  dargereichte  Milch 
zu  verdauen.  Sobald  die  Temperatur  steigt,  kann  die  Nahrungs- 
menge pro  Mahlzeit  langsam  vergrössert  werden,  jedoch  mit  der 
größten  Vorsicht,  da  sonst  Dyspepsien  und  Darmkatarrhe  auf- 
treten können. 

Sehr  zweckmäßig  erweist  sich,  1 — 2mal  täglich  durch  ver- 
schiedene Manipulationen  das  Kind  zu  tieferen  Inspirationen  an- 
zuregen. Zu  diesem  Zwecke  dienen  zuerst  die  täglichen  Waschungen 
des  Körpers  mit  warmem  Wasser,  bei  welchen  durch  Frottiren 
der  Haut  eine  regere  Respiration  veranlaßt  wird.  Außerdem  sind 
leichte  mechanische  Manipulationen,  und  zwar  das  Fassen  des 
Kindes  unter  den  Schultern  und  die  starke  Hebung  der  Schulter, 
das  Stellen  des  Kindes  auf  den  Kopf,  Beugungen  und  Streckungen 
des  Beckens  und  der  unteren  Extremitäten,  die,  mit  gehöriger 
Vorsicht  ausgeführt,  das  Kind  zu  kräftigen  Respirationsbewegimgen 
und  zum  Schreien  anregen,  wodurch  eine  lebhaftere  Circulation 
bewirkt  wird,  auszuführen. 
Medieamen-  y^j^  einer  medicamcntösen  Behandlung  ist  wohl  selten  etwa 

Behandlung,  zu  erwartcu.  Die  als  Klysma  angewendeten  Analeptica,  wie  Cognac 
Tokayer,  sind  gewöhnlich  eher  schädlich  als  nützlich.  Das  Gleicl 
gilt  von  der  innerlichen  oder  subcutanen  Anwendung  von  Tinci 
Moschi.  In  einzelnen  Fällen,  besonders  wenn  die  Bänder  sopor(' 
dahinliegen,  schien  mir  nicht  ohne  günstige  Wirkung  die  Ai 
Wendung  einer  physiologischen  Kochsalzlösung  in  Verbindung  ul 
Tinct.  valerianae:  man  verschreibt: 
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Rp.  Natrii  chlorati  0*90, 
Natrii  carbonici  0'40, 
Aq.  fontis  dest.  90'00, 
Tinct.  valerianae  2*0, 
Syrupi.  simplicis  lO'OO. 
DS.  3 — 6  Kaffeelöffel  voll  des  Tages  zu  geben. 
Es    ist   wohl  selbstverständlich,    daß    die    hier   geschilderte 
Behandlung  viel  Mühe,    Sorgfalt  und  Aufopferung   verlangt,   da 
dieselbe  längere  Zeit  fortgesetzt  werden  muß.  Es  ist  noth wendig, 
die  Pflegerinnen  solcher  Kinder,  die  gewöhnlich  eine  pessimistische 
Auffassung    haben    und   infolgedessen    in    ihrer   Thätigkeit   bald 
erlahmen,  anzueifern,   umsomehr,  als  oft  die  viele  Mühe  von  .Er- 
folg gekrönt  wird. 

Die  nach  Aufhören  der  fötalen  Circulation  beim  Eintritt  einer  nor- 
malen oder  anormalen  Respiration  und  Circulation  beim  Neuge- 
borenen zur  Entwicklung  Icommenden  physiologiechen  und  patho- 
logischen Veränderungen. 

Das  Aufhören  der  fötalen  Circulation  findet  infolge  des  Ein- 
trittes einer  normalen  Respiration  und  Circulation,  wodurch  dem 
Neugeborenen  verschiedene  Mikroben  zugeführt  werden  können, 
zu  einer  Reihe  von  physiologischen  Veränderungen,  die  wir  in 
Betracht  ziehen  müssen.  Es  handelt  sich  vorwiegend  um  durch 
neu  eintretende  Circulationsverhältnisse  bedingte  Veränderungen 
an  den  Schleimhäuten  und  an  der  Haut,  die  wir  in  Anbetracht 
der  dadurch  erforderlichen  besonderen  Pflege  der  Neugeborenen 
in  Kürze  besprechen  wollen. 

Veränderungen  an  der  Mundschleimhaut,  physiologiBclie  Stomatitis. 

Unmittelbar  nach  der  Geburt  ist  die  Mundschleimhaut  bläulich- 
roth   gefärbt  und   ziemlich  trocken.    Die   bakteriologische  Unter- 
suchung ergibt,  daß  sich  auf  derselben  keine  Mikroben  vorfinden. 
In    den   ersten   24  Stunden   nach  der  Geburt  entwickelt  sich   in- 
folge  der  neuen   Circulationsverhältnisse   und   der  Wirkung    der 
durch  die   atmosphärische  Luft    und  Nahrung   in  die  Mundhöhle 
gelangenden  Saprophyten  allmählig  eine  mehr  oder  weniger  aus- 
gesprochene  Röthung   der  Mundschleimhaut,    die   in   den  nächst- 
folgenden Tagen  stärker  wird  und  zu  einer  geringeren  oder  stär- 
keren Schwellung  der  gesammten  Mundschleimhaut  führt.    Eine 
solche  Hyperämie  erreicht  bei   gesunden  Neugeborenen   bis  zum 
4. — 6.  Tage    nach    der  Geburt    ihren    Höhepunkt;    hiebei  ist   die 
Mundschleimhaut  mehr  oder  weniger  trocken  und  zeigt  besonders 
im  harten  Gaumen  eine  leicht  gelbliche  Färbung.  In  den  ersten 
Tagen  beobachtet  man,  daß  die  Neugeborenen  mehr  oder  weniger 
schwer  die  Brust  nehmen,  so  daß  erst  durch  wiederholtes  Anlegen 
m   die  Brust  das  Kind   die   vorliegenden   unangenehmen  Empfin- 
lungen  überwindet.  In  jenen  Fällen,  in  denen  die  hier  beschriebene 
physiologische  Stomatitis  am  4. — 6.  Tage  nach  der  Geburt  einen 
lohen  Grad  erreicht,  können  an  den  strafi'gespannten  Partien  der 
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Schleimhaut,  besonders  am  harten  Ganmen,  kleine  Blutanstritte 
sichtbar  werden.  Zu  dieser  Zeit  geht  meistens  das  Saugen  schwer 
von  statten  und  es  ereignet  sich  in  solchen  Fällen  zuweilen,  dafl 
die  Kinder  zeitweise  die  Brust  nicht  zu  nehmen  vermögen.  Die 
hier  beschriebenen  Veränderungen  der  Mundschleimhaut  gehen 
allmählig  zurück;  zunächst  schwindet  die  Schwellung,  sodann 
folgt  die  allmählige  Erblassung  der  Schleimhaut,  so  daß  bei 
normal  genährten  Kindern  dieselbe  bis  zum  8. — 10.  Tage  nach  der 
Geburt  vollkommen  normal  wird.  Nur  bei  anomalen  Ernährungs- 
verhältnissen oder  bei  Einwirkung  von  localen  Schädlichkeiten 
kann  die  physiologische  Stomatitis  länger  dauern  und  zuweilen 
bis  zur  vollendeten  2. — 3.  Lebenswoche  noch  fortbestehen.  Die 
hier  geschilderte  physiologische  Mundentzündung  führt  zu  einer 
allmählig  vor  sich  gehenden  Abstoßung  der  während  des  Uterin- 
lebens gebildeten  Epithelien;  es  folgt  rasch  eine  Neubildung  von 
Epithelien,  so  daß  die  Mundschleimhaut  bis  zum  8. — 14.  Lebens- 
tage vollkommen  normal  aussieht,  und  zwar  in  der  gleichen  Weise 
wie  die  Mundschleimhaut  von  Säuglingen,  die  über  einen  Monat 
alt  sind.  Bei  einer  hochgradigen  physiologischen  Stomatitis  kann 
es  durch  die  mechanische  Wirkung  des  Saugens  oder  der  Reinigung 
der  Mundhöhle  stellenweise  zu  einer  rascheren  und  intensiveren 
Abstoßung  der  Epithelien  der  Mundschleimhaut  kommen,  wodurch 
die  aus  der  atmosphärischen  Luft,  mit  der  Nahrung  und  sonstigen 
bei  der  Reinigung  des  Mundes  verwendeten  Gegenständen  in  die 
Mundhöhle  gelangten  Saprophyten  und  pathogenen  Mikroben  an 
den  von  Epithelien  entblößten  Stellen  einen  geeigneten  Boden  zu 
ihrer  weiteren  Entwickelung  und  zur  Entfaltung  ihrer  krank- 
machenden Thätigkeit  finden. 

Das  ist  der  Grund,  wie  wir  schon  bei  der  Besprechung  der 
^lundkrankheiten  angeführt  haben,  daß  Infectionen  der  Mund- 
schleimhaut in  den  ersten  Lebenswochen  sich  häufig  ereignen, 
wobei  die  Saprophyten  eine  länger  dauernde  katarrhalische  Sto- 
matitis, die  Soorsporen,  den  Soor,  die  mannigfaltigen  Kokken,  die 
verschiedenen  Formen  der  Stomatitis  hervorrufen ,  die  wir  bei 
dem  Capitel  Mundkrankheiten  ausführlich  besprochen  haben. 

Aus  dem  Angeführten  ergibt  sich  die  Nothwendigkeit,  bei 
Neugeborenen  der  Reinhaltung  der  Mundschleimhaut  zur  Zeit, 
wo  die  hier  geschilderten  Veränderungen  vor  sich  gehen,  eine 
sorgsame  Beachtung  zu  widmen. 

Vor  allem  ist  es  nothwendig,  in  den  ersten  Lebenswochen  alle 
schablonenhaften    Reinigungen    und    Mißhandlungen    der   Mund- 
schleimhaut, wie  sie  so  oft  von  übereifrigen  Kinderpflegerinnen  vor- 
genommen worden,  zu  vermeiden.  Ebenso  sind  die  Gebrauchsgege 
stände,    mit  welchen  die  Mundschleimhaut  des  Kindes   in  Berü. 
rung  kommt,    nur   in    sterilisirtem  oder  wenigstens  keimfrei  g 
machtem  Znstande  zu  verwenden.  Bei  mit  Frauenmilch  genährte 
Kindern  wird   man  vor  Darreichung  der  Brust   die  Brustwarze 
mit  einer  P  oig^'n  Acidum  boric.-Lösxmg  waschen.  Bei  künstlich  ge 
nährten  Neu^(4)orenen  sind  Löffel,  Gläser,    Saugpipen,   Saughüi 
oben,  Gummistöpsel  vor  der  Anwendung  zu  sterilisiren. 
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Zur  Verhütung  einer  Infection  mit  Saprophyten  wird  ge- 
nügen, die  Mundschleimhaut  des  neugeborenen  Kindes  1 — 2mal 
taglieh  mit  sterilisirtem  Wasser  mittelst  eines  in  dasselbe  einge- 
tauchten Wattetampons  schonend  zu  reinigen. 

Veränderung  an  der  Haut.  Erythema  neonatorum. 

Unmittelbar  nach  der  Geburt  erfolgt  infolge  des  Reizes, 
welchen  die  atmosphärische  Luft  auf  die  wenig  gespannten,  nach 
Aufhören  des  von  den  Uteruswänden  auf  dieselben  ausgeübten 
Druckes  im  Zustande  der  Erweiterung  befindlichen  Hautgefaße, 
ein  stärkerer  Blutzufluß,  welcher  in  Anbetracht  des  wegen  man- 
gelnder Muskelthätigkeit  behinderten  Rückflusses  nach  dem  Herzen 
und  Zunahme  des  Blutdruckes  im  arteriellen  Gefäßsystem  mit 
dem  Beginn  der  Lungenathmung  zu  einer  allmählig  sich  ent- 
wickelnden und  über  die  ganze  Haut  sich  verbreitenden  Hyper- 
ämie führt.  Infolge  der  hier  erwähnten  Vorgänge  kommt  es  zu 
einer  stärkeren  Blutfüllung  der  feinsten  Gefäße  der  Papillar- 
schichte,  der  oberen  Coriumschichte  und  der  Gefäßnetze,  die  die 
Follikelausführungsgänge  umspinnen.  Die  dadurch  bedingten  Er- 
scheinungen des  Erythema  neonatorum  sind  folgende: 

Unmittelbar  nach  der  Reinigung  der  Haut  von  der  Vernix 
caseosa  erscheint  dieselbe  lividroth  gefärbt  und  zeigt  keinen 
Turgor,  wobei  besonders  an  den  peripherischen  Körpertheilen, 
Fußsohle  und  Handteller  diese  Erscheinungen  am  ausgeprägtesten 
sind.  Am  zweiten  Tag  nach  der  Geburt  kommen  die  oben  er- 
wähnten ätiologischen  Momente  zur  Geltung  und  am  Stamme 
sieht  man  die  Haut  allmählig  roth  werden.  Diese  Röthung  nimmt 
in  den  folgenden  Tagen  an  Intensität  zu  und  bis  zum  dritten 
Lebenstage  bei  Obwalten  von  normalen  Verhältnissen  verbreitet 
sich  diese  intensiv  gewordene  Röthung  über  den  ganzen  Körper, 
wobei  die  gesammte  Haut  rosenroth,  turgescent  erscheint. 

Bei  Frühgeburten  oder  bei  Neugeborenen,  bei  denen  infolge 
verschiedener  krankhaften  Störungen  die  neue  Circulation  langsam 
sich  in  vollem  Maße  einstellt,  oder  bei  normal  entwickelten  Kin- 
dern, bei  denen  die  erwähnten  Störungen  zu  einer  Verzögerung 
der  Gewichtsabnahme  führen,  kommt  es  bald  langsamer,  bald  später 
zur  Bildung  des  Hauterythems,  so  daß  die  Turgescenz  und  Röthung 
der  Haut  nicht  so  ausgesprochen  wird,  wie  in  den  früheren  Fällen 
und  oft  erst  am  Ende  oder  im  Beginne  der  zweiten  Lebenswoche 
ihren  Höhepunkt  erreicht. 

In  den  meisten  Fällen  besteht  das  Hauterythem  bis  zum 
6. — 8.  Lebenstage  unverändert  fort ;  von  da  an  tritt  eine  allmäh- 
lige  Erblassung  der  Haut  ein,  die  schließlich  eine  gelbliche  Pig- 
mentirung  der  Haut  zurückläßt.  Mit  dem  Beginn  der  Pigmenti- 
rung  stellt  sich  eine  Abschilferung  der  Haut  ein.  Die  hiebei  sich 
entwickelnde  Abschuppung  ist  je  nach  dem  Grade  des  früher  be- 
standenen Hauterythems  mehr  oder  weniger  intensiv.  Sie  beginnt 
zuerst  am  Stamme,  ist  besonders  in  den  Hautfalten,  Axilla, 
Inguine,    Kniebeuge  etc.  am  intensivsten    und  kommt  zuletzt  an 
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den  Fußsohlen  und  Handtellern  zum  Vorschein:  sie  ist  meistens 
kleienformig  und  kann  so  gering  sein,  daß  sie  übersehen  werden 
kann;  oft  gestaltet  sich  dieselbe  intensiv  und  führt  zur  voll- 
ständigen Abstoßung  der  während  des  Intrauterinlebens  gebildeten 
Epidermis.  Die  Dauer  der  Abschuppung  ist  sehr  verschieden:  bei 
normal  genährten  Kindern  ist  dieselbe  bis  zum  8. — 12.  Tage  nach 
der  Geburt  vollendet:  am  längsten  dauert  die  Abschuppung  an 
den  Fußsohlen  und  Handtellern,  wo  oft  noch  nach  der  vollendeten 
zweiten  Lebenswoche  deutlich  abschuppende  Stellen  wahrgenommen 
werden.  In  jenen  Fällen,  bei  denen  es  infolge  verschiedener  krank- 
hafter Störungen  zu  einer  Verzögerung  in  der  Bildung  des  Haut- 
erythems  kam,  geht  auch  die  Abschuppung  sehr  langsam  vor 
sich  und  wird  noch  am  Ende  der  2. — 4.  Woche  wahrgenommen. 
Die  lange  Dauer  der  Abschuppung  ist  stets  ein  Zeichen^  daß  die 
Ernährung  des  Kindes  nicht  regelmäßig  fortschreitet. 

Das  Hauterythem  mit  der  nachfolgenden  Abschilferung  der 
Epidermis  bewirkt,  daß  während  dieser  Zeit  die  Haut  der  Neu- 
geborenen gegen  in  der  Luft  und  an  den  Gebrauchsgegenständen 
haftende  pathogene  Keime  sehr  empfindlich  ist  und  daß  dieselben 
infolgedessen  viel  häufiger  als  bei  älteren  Kindern  zu  den  ver- 
schiedenartigsten Infectionen  der  Haut  führen.  Am  häufigsten 
werden  durch  Kokken  die  Hautfalten  inficirt  an  jenen  Stellen, 
wo  die  Abschuppung  am  stärksten  ist,  und  durch  die  mechanische 
Berührung  der  Falten  auch  günstige  Bedingungen  fiir  Entfaltung 
der  pathogenen  Thätigkeit  der  genannten  Keime  vorliegen.  Man 
beobachtet  daselbst  sehr  häufig  die  Bildung  des  sogenannten 
Ekzema  intertrigo,  das  sich  sehr  hartnäckig  gestalten  kann. 
Durch  Staphylokokken  können  an  Stellen  der  Haut,  wo  infolge 
der  Abschuppung  die  Epidermis  fehlt,  oberflächliche  oder  durch 
Streptokokken  verursachte  tiefere  Furunkel  und  Zellgewebe- 
eiterung entstehen.  Die  Häufigkeit  der  Furunculosis  und  der 
Zellgewebsvereiterungen  in  den  ersten  Lebenswochen  hängt  mit 
der  durch  das  Erythem  bedingten  Abschuppung  der  Haut  zu- 
sammen. Wir  werden  über  diese  Hauterkrankung  in  den  be- 
treffenden Capiteln  sprechen,  hier  wollen  wir  nur  noch  hervor- 
heben, daß  durch  die  Wanderungen  der  erwähnten  pathogenen 
Mikroben  durch  die  Lymphbahnen  sowohl  die  Furunculosis  als 
auch  die  Zellgewebsvereiterung  sehr  schwer  sich  gestalten  und 
durch  Erysipel  oder  allgemeine  septische  Infection  das  Leben  des 
Kindes  häufig  bedrohen  kann. 

Aus  allem  dem    geht  die  Noth wendigkeit  hervor,   während 
der  Entwicklung    und  Verlauf   des   Erythems    bis    zur    Bildung 
einer  normalen    schützenden  Epidermis,    die  Haut   der  Neugebo- 
renen gegen  die  Möglichkeit   solcher   leicht  stattfindenden  Haut 
infectionen  zu  schützen.  Das  ist  der  Grund,  warum  neugeboren 
Kinder   seit   alters   täglich    gebadet   werden   müssen.    Damit  di 
Bäder  aber  ihrem  Zweck  entsprechen ,    ist    es  nothwendig ,   zun 
Baden    der   Neugeborenen   durch   Abkochen    steriUsirtes  Wasse. 
zu    verwenden    und    die    sorgfältigste  Reinlichkeit    der   Wanne 
zu  beobachten.   Zum   Reinigen   der   Kinder   dürfen   keine   Bade- 
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ime  verwendet  werden,  sondern  nur  sterilisirte  Bruns- 
^atte,  und  zwar  für  jeden  Körpertheil  ein  separater 
ampon,  welcher  nacli  dem  Gebrauch  weggeworfen  wird, 
letracht,  daß  die  Wärmeabgabe  bei  Neugeborenen  eine 
e  als  bei  größeren  Kindern  ist ,  ist  die  Temperatur  des 
mit  28"  R.  zu  bemessen.  Kühlere  Temperaturen,  besonders 
ersten  2  Lebenswochen,  können  Schaden  bringen.  Höhere 
'aturen  sind  nachtheilig,  weil  es  bekannt  ist,  daß  durch 
emperatureo  bei  Neugeborenen  tetannsartjge  Zustände  her- 
ifen  werden  können. 

as  Kind  ist  mit  sterilisirten  leineneu  Tüchern  abzutrocknen. 
1  Haut  besonders  an  jenen  Stellen,  wo  die  Abschilferung 
rksten  vor  sich  geht,  gegen  die  Einwirkung  der  patho- 
Ceime  zu  schützen,  ist  nothwendig,  durch  Auftragung  von 
tischem  Pulver  dieselben  zu  decken.  Dies  erklärt  uns  die 
ersher  bestehende  Sitte,  die  Kinder  nach  dem  Bade  und 
les  Tages  mit  den  verschiedenen  Streupulvern  einzustauben. 
reibungen,  besonders  Vaselin,  sind  zu  vermeiden,  weil  sie 
inficirt  sind  oder  eine  zu  starke  Reizung  der  Haut  be- 
die  die  Möglichkeit  einer  Infection  begünstigt. 
s  wird  in  der  Kinderstube  eine  große  Zahl  Streupulver 
det.   In  früherer  Zeit   war  folgende  Mischung  .allgemein 

Rp.  Pulv.  Seminum  Lycopodii  9000, 
Magnesiae  ustae, 
Talci  aa.  ö'OO. 
DS.  Streupulver. 
1  ähnlicher  Weise  wurden  Pulv.  Oryzae  und  Amyli  tritici 
ieben  und  zwar : 

Rp.  Pulv.  Oryzae  oder  Amyli  tritici  9000, 
Magnesiae  carbonicae  ustae  1000. 
DS.  Streupulver, 
ähr  beliebt   in    vornehmen  Häusern    war    auch  der  Kosen- 
der auf  folgende  Weise  verschrieben  wurde: 
Rp.  Pulv.  Oryzae  9000, 
Magnesiae  ustae, 
Pulv.  fol.  rosarum  aa.  500. 
DS.  Streupulver, 
ie  hier  erwähnten  Streupulver  sind  nach  unserer  heutigen 
mng  nicht  geeignet,  den  Zweck  einer  wirksamen  Desinfec- 
erfüllen.  Wir  halten  es  heute  für  nothwendig,  den  Streu- 
1  solche  Medicamente  zuzusetzen ,   die  geeignet  sind ,    eine 
tische  Wirkung  zu  entfalten.  Bei  der  Wahl  derselben  ist 
.  Grundsatze  festzuhalten ,    nur  solche  zu  wählen,    die  bei 
-ten  und  empfindlichen  Haut  der  Neugeborenen  keinen  Reiz 
1,  und  solche,  die  bei  einer  möglicherweise  stattfindenden 
bion    durch    die    Haut    nicht    giftig    vrirken.    Meine  Ver- 
iingen   in   dieser  Hinsicht   sind   folgende :    als  bestes  anti- 
les  Streupulver  hat  sich  mir  die  Saücylsäure  in  folgender 
ng  erwiesen : 
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Rp.  Acidi  salicyliei  200— ö'OO, 
Pulv.  Oryzae  100*00. 
D.  ad  soat. 
S.  Streupulver. 
Ebenso   verwendbar    halte    ich    die   Borsäure   in   folgender 
Mischung : 

Rp.  Acidi  borici  2'00— 5*00, 
Amyli  tritici, 
Talci  aa.  5000. 
D.  ad  scat. 
S.  Streupulver. 
In  jenen  Fällen,   wo  bereits   eine  Reizung   der  Haut  oder 
eine  beginnende  Intertrigo   vorliegt,   verschreibe   ich  Folgendes: 

Rp.  Zinci  oxydati  oOO, 
Amyli  tritici, 
Talci  aa.  5000. 
D.  ad  scat. 
S.  Streupulver. 
Oder  bei  schon  entwickelter  Intertrigo: 

Rp.  Bismuthi  subnitrici  2'00 — 5*00. 
Pulv.  Oryzae  10000. 
D.  ad  scat. 
S.  Streupulver. 
In  neuerer  Zeit  wurde  auch  Dermatol  zu  Streupulver  ver- 
wendet, und  zwar  in  folgender  Mischung: 

Rp,  Dermatoli  2000, 
Amyli  tritici  8000, 
Talci  2000. 
DS.  Streupulver. 

In  vielen  Apotheken  werden  Streupulver  in  zweckmäßiger 
Adjustirung  bereitet,  die  gewiß  brauchbar  sein  können.  Es  wäre 
aber  im  Interesse  der  ärztlichen  Verschreibung ,  wenn  die  Sani- 
tätsbehörde von  den  Apotheken  verlangen  würde,  daß  die  genaue 
Zusammensetzung  derartiger  Streupulver  auf  den  betreffenden 
Schachteln  oder  Büchsen  ersichtlich  wäre,  damit  der  Arzt  in  der 
Lage  ist  zu  beurtheilen,  ob  das  betreffende  Streupulver  für  den 
einzelnen  Fall  geeignet  ist. 

Ikterus  neonatorum.  Die  physiologisclie  Gelbsuoht. 

Bfgrig^,  Art  Wie  wir  bereits  gesehen  haben,  kommt  es  infolge  der  durch 

^^suhu^'   ^^^  Aufhören  des  fötalen  Kreislaufes  eintretenden  neuen  Circula- 

Aetiohgie.  tions Verhältnisse  regelmäßig  in  den  ersten  Lebenstagen  zu  eine 

Blutüberfüllung  fast  aller  Organe  und  Schleimhäute.  Wir  habe: 

bereits  die  physiologische  Stomatitis,  das  Erythem  der  Haut  g( 

schildert.    Aehnliche  Vorgänge    gehen   auf  der  Gonjunctiva  vo: 

und  wie  wir  bei  der  Einleitung  zu  den  Xierenerkrankungen  b 

reits  angeführt  haben,  auch  auf  der  Schleimhaut  der  Harnwege 

Es  ist  klar,  daß  ein  solcher  Vorgang  auch  auf  der  Schleim 

haut  der  Gallenwege  vor  sich  geht :    infolge   des  Aufhörens  de 
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sses  durch  die  Nabelvene  entsteht  eine  plötzlic 
les  Blut^rackes  in  den  Lebercapillaren ,  die  c 
Dg  derselben  und  eine  Hyperämie  und  Schwe 
aut  der  Gallenwege  in  ähnlicher  Weise  wie  auf 
;,  wodurch  es  zu  Gallenstauung  und  Resorption  ; 
n  konunt.  Quincke  nimmt  an,  daß  die  Galle 
'  reaorbirt  wird  und  in  die  Leber  zurückgeliefe 
ifolge  des  Offenbleibens  des  Ductus  venosus  Ai 
Theil  dieses  mit  Galle  versehenen  Blutes  direi 
a  und  in  den  Kreislauf  gelangt  und  zur  Bildi 
r  weniger  ausgesprochenen  ikterischen  Färbung 
bt,  die  als  eine  physiologische  Erscheinung  z 
ie  als  Icterus  neonatorum  bezeichnet  wird. 
nach  der  infolge  der  Geburt  eintretenden  pl 
lutüberfüllung  der  Organe  und  Schleimhäi 
rch  bedingte  Gallenstauung  und  Resorption 
iiae  verschieden  ausfallen.  In  einer  Reihe  v( 
lelbe  so  gering  sein ,  daß  es  nicht  zu  einer  ik 
der  Haut  kommt,  und  das  würde  uns  erkläret 
allen  Neugeborenen  Icterus  besteht.  In  einet 
n  Fällen  gestaltet  sich  die  Gallenstauung  und 
mäßig  und  infolge  dessen  kommt  es  zur  Bildi 
redeuteten  partiellen  Icterus.  Schließlich  wird 
ro  die  Blutüberfiillnng  sich  stark  gestaltet,  di 
und  die  Resorption  der  Galle  in  erhöhtem  Ms 
md  es  wird  dann  zur  Bildung  eines  starkei 
eonatorura  kommen, 

h  dieser  Anschauung  wäre  der  Icterus  nei 
icr  Natur  und  die  Folge  von  Gallenstauung 
die  durch  die  eintretende  Blutüberfüllung  dei 
Gebart  vermittelt  wird.  Diese  Anschauung  i 
Eahl  der  Autoren  als  die  richtige  angesehen, 
aß  dieselbe  die  Verhältnisse  des  Icterus  neonat 
en  erklärt.  Viele  andere  Forscher  haben  die  En 
US  neonatorum  durch  Veränderungen  des  B 
isucht.  Man  nimmt  au,  dass  es  durch  vermehrte 
n  Blutkörperchen  zu  gesteigerter  Gallenbildung 
id  ScHiKP  nehmen  an,  daß  in  den  ersten  Leb 
rer  Zerfall  von  rothen  Blutkörperchen  stattfinde 
m  Untersuchungen,  besonders  von  Knöi"feliia( 
J  die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  beim  Neug 
der  ersten  Lebenswoche  unabhängig  von  dem 
n  Icterus  ist,  und  daß  keinerlei  Zeichen  ei 
rothen  Blutkörperchen  vorliegt,    sondern  Zeicl 

sich  gehenden  Neubildung  rother  BlutzcUc 
!nd.  Durch  diese  Untersuchungen  sind  alle  Hy| 
ILBERMAN  Und  anderen  aufgestellt  wurden,  von 
1    Natur    des    Icterus    vollständig    hinfällig    g 

statistischen  Zusammenstellungen  von  Purak 
en  kann   man    annehmen,    daß   der  Icterus  ne< 
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bei  80^0  aller  neugeborenen  Kinder  vorkommt.  Bei  Knaben  soll 
der  Icterus  neonatorum  häufiger  als  bei  Mädchen  sein.  Die  Kinder 
der  Erstgebärenden  werden  von  Icterus  häufiger  als  jene  der 
Mehrgebärenden  befallen.  Die  Art  der  G-eburt  scheint  auf  das 
häufige  Auftreten  des  Icterus  bei  den  Neugeborenen  einen  Ein- 
fluß zu  haben.  Jede  Geburt,  die  durch  Complicationen  verzögert 
wird,  bedingt  ein  häufigeres  Vorkommen  des  Icterus  bei  dem 
neugeborenen  Kinde.  Ebenso  ist  festgestellt,  daß  bei  Beckenend- 
geburten die  Neugeborenen  häufig  von  Icterus  befallen  werden. 
Ferner  hängt  die  Häufigkeit  des  Icterus  von  dem  Körpergewicht 
des  Neugeborenen  ab:  je  höher  das  Gewicht  des  Kindes,  umso 
seltener,  je  geringer  das  Körpergewicht,  umso  häufiger  tritt  der 
Icterus  bei  dem  neugeborenen  Kind  auf.  Das  ist  der  Grund, 
warum  der  Icterus  neonatorum  lebensschwache  und  früh'geborene 
Kinder  bevorzugt.  Die  Intensität  des  Icterus  steht  im  umge- 
kehrten Verhältnis  zum  Gewichte  des  Kindes,  je  geringer  das 
Körpergewicht  des  Kindes,  umso  intensiver  tritt  der  Icterus  auf 
Auch  übt  auf  das  Auftreten  des  Icterus  die  Zeit,  in  welcher  die 
Abnabelung  stattfand,  einen  bestimmten  Einfluß  aus.  Je  später 
das  Kind  abgenabelt  wird,  umso  sicherer  und  intensiver  tritt  der 
Icterus  auf.  In  jenen  Fällen,  bei  denen  die  Abnabelung  nach 
Austreiben  der  Placenta  erfolgt,  werden  die  Kinder  fast  aus- 
nahmslos ikterisch. 
Anatomische  Mau  kommt  sehr  selten  in  die  Lage,  die  von  Icterus  neona- 

j^J^'IJ^^  torum  bedingten  Veränderungen  an  der  Leiche  zu  beobachten. 
Die  vorliegenden  Befunde  stammen  von  reifen  Kindern,  die  plötz- 
lich infolge  eines  Unfalles,  oder  von  lebensschwachen  Kindern, 
die  an  Lebensschwäche  starben.  Charakteristisch  für  die  an  der 
Leiche  vorkommenden  Veränderungen  beim  Icterus  neonatorum 
ist  die  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  ikterische  Färbung  der 
Gewebe;  am  schwächsten  ist  dieselbe  an  der  Milz  und  an  den 
Nieren  ausgesprochen.  An  der  Leber  fehlt  jedoch  die  ikterische 
Färbung  gänzlich.  Am  stärksten  ist  dieselbe  an  der  Intima  der 
Arterien,  am  Endokard,  den  serösen  Häuten  und  ihrer  Flüssigkeit, 
besonders  am  Perikardium;  bei  lebensschwachen  Kindern  ist  con- 
stant  das  ödematöse  Gewebe  ikterisch  gefärbt.  Der  Ductus  chole- 
dochus  ist  stets  durchgängig;  bei  Druck  auf  die  Gallenblase 
entleert  sich  Galle  ins  Duodenum,  der  Ductus  hepaticus  bietet 
nichts  Abnormes. 

Bei    der   Mehrzahl    der   Neugeborenen    tritt   in   den  ersten 
Lebenstagen   eine  mehr   oder   weniger  ausgesprochene   ikterische 
Färbung   der  Haut   auf,    ohne  daß   hiebei   anderweitige  Erschei- 
nungen   einer  Erkrankung   vorliegen.    Nachdem   die  unmittelba 
nach    der  Geburt   oder  im  Verlaufe  des   ersten  Lebenstages  sie 
entwickelnde  dunkelrothe  Färbung  geschwunden  ist,  oft  währen 
dieselbe   noch  besteht,    stellt   sich  am   häufigsten  am  2. — 3.  Ta 
nach  der  Geburt  eine  gelbe  Färbung  der  Haut  ein ,  die  von  blal 
gelblich  bis  dunkelcitronengelb  schwankt.  Im  Beginne  ist  dieselb 
ungleich  stark  über  die  Hautoberfläche  vertheilt;  sie  tritt  zuers 
im  Gesichte  und  der  Brust  auf  und  ist  meistens  im  Beginne  so  weni 
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ausgesprochen,  dafi  dieselbe  leicht  übersehen  werden  kann.  Es  ist 
selten,  daß  diese  ikterische  Färbung  der  Haut  in  den  späteren 
Lebenstagen  auftritt.  Die  ikterische  Färbung  betrifft  in  leichten 
Fällen  nur  die  Haut,  während  in  schweren  Fällen  dieselbe  auch 
an  der  Conjunctiva  und  auch  an  anderen  Schleimhäuten  wahr- 
genommen werden  kann.  Meistens,  besonders  bei  gesunden  Kindern, 
bleibt  der  Icterus  unverändert  auf  dieser  Stufe  und  verschwindet 
nach  3 — 4  Tagen,  also  am  6. — 8.  Lebenstag.  In  anderen  Fällen 
nimmt  die  ikterische  Färbung  in  den.  nächsten  Tagen  an  Inten- 
sität zu  und  verbreitet  sich  über  den  Bauch  und  die  oberen  Theile 
der  Extremitäten,  die  Conjunctiva  und  schließlich,  wenn  auch 
selten,  über  die  Hände  und  Füße. 

PoRAK  unterscheidet  nach  der  Verbreitung  der  ikterischen 
Färbung  drei  Grade  von  Icterus  neonatorum,  die  die  Schwere 
desselben  zum  Ausdrucke  bringen.  Beim  ersten  und  leichten  Grad 
findet  man  die  ikterische  Färbung  nur  im  Gesicht,  Brust  und 
Rücken  und  sie  schwindet  rasch.  Beim  zweiten  Grad  ist  der 
Icterus  außerdem  noch  am  BaucKe  und  den  oberen  Theilen  der  Ex- 
tremitäten und  pflegt  langsamer  zurückzugehen,  so  daß  derselbe 
bis  zum  8.  und  12.  Lebenstag  fortbestehen  kann.  Beim  dritten 
Grad  ist  die  gesammte  Haut  auch  an  Füßen  und  Händen  und 
der  Conjunctiva  ikterisch  gefärbt.  Der  Icterus  verschwindet  in 
solchen  Fällen  langsam,  und  zwar  oft  erst  am  Ende  der  zweiten 
oder  anfangs  der  dritten  Lebenswoche.  Weitere  Erscheinungen 
fehlen;  die  Kinder  zeigen  bezüglich  des  Schlafes,  Nahrungsauf- 
nahme, Verdauung,  Defäcation  keine  Anomalien.  Nur  der  Urin 
kann  eine  Reihe  von  wichtigen  Veränderungen  darbieten.  Der 
Urin  wird  meistens  in  normaler  Menge  gelassen  und  zeigt  eine 
gelbe  oder  weingelbe  Färbung.  In  einer  Reihe  von  Fällen  ist  die 
24stündige  Harnmenge  vermindert,  und  besonders  bei  intensivem 
Icterus  ist  der  Harn  dunkel  gefärbt.  Beim  Stehen  scheidet  der 
Harn  ein  Sediment  aus  von  schmutzigweißer  oder  röthlicher 
Farbe.  Parrot  und  Robin  fanden  im  Urin  ikterischer  Neugeborenen 
goldgelbe  Massen  frei  herumschwimmend  oder  in  Epithelzellen 
und  Cylinder  gebettet.  Sie  treten  nie  vor  dem  ersten,  gewöhnlich 
am  dritten  Tage  im  Harn  auf  und  sind  umso  reichlicher,  je  in- 
tensiver der  Icterus  ist.  Crüse  hat  durch  die  GMELiN'sche  Reac- 
tion  den  Nachweis  geliefert,  daß  dieselben  aus  Gallenpigment 
bestehen.  Bei  hochgradigen  Fällen  von  Icterus  neonatorum  fand 
Crüse  im  Urin  auch  gelösten  Gallenfarbstoft*;  in  geringen  Spuren 
wurde  der  Gallenfarbstoif  auch  bei  leichten  Fällen  von  Icterus 
neonatorum  beobachtet.  Gallensäuren  wurden  bis  jetzt  im  Urin 
on  Kindern,  die  mit  Icterus  neonatorum  behaftet  waren,  nicht 
refunden.  BiRCH-HmscHFELD-HoFMEiER  konnten  jedoch  dieselben  in 
er  Perikardialflüssigkeit  nachweisen. 

Nach  HoFMEiER  findet  beim  Icterus  neonatorum  eine  stärkere 

tid  länger  anhaltende  Ausscheidung  von  Harnstoff  und  Harnsäure 

batt,    als  bei  nicht  ikterischen  Kindern.   Infolge  dieser  Erschei- 

ung   produciren   ikterische   Kinder  mehr  Harnstoff  auf  Kosten 

^r  Eiweißsubstanz  ihres  Organismus;  dadurch  kann  man  die  bie 
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mit  Icterus  neonatorum  behafteten  Kindern  beobachtete  stärkere 
Gewichtsabnahme  erklären.  Nach  Beobachtungen  von  Gruse, 
PoRAK,  HoPMBiER  Wird  die  nach  der  Greburt  physiologisch  sich 
einstellende  Körpergewichtsabnahme  durch  den  Icterus  neonatoruin 
beeinflußt.  Je  ausgesprochener  der  Icterus,  umsomehr  verliert  das 
Kind  in  den  ersten  Lebenstagen  an  Körpergewicht,  und  umso 
später  erfolgt  die  Ausgleichung  des  Grewichtsverlustes  und  umso 
langsamer  geht  die  Körpergewichtszunahme  vor  sich. 

Diagnoae.  Maßgebend   für    die  Diagnose   des   Icterus   neonatorum  ist. 

daß  die  ikterische  Färbung  sich  nicht  vor  dem  zweiten  Lebenstag 
einstellt,  daß  dieselbe  gewöhnlich  wenig  intensiv  ist  und  nach 
kurzem  Bestände  verschwindet.  Berücksichtigt  man,  daß  eine 
solche  ikterische  Färbung  bei  einem  sonst  völlig  gesunden  Kinde 
auftritt,  welches  bezüglich  seiner  Functionen  keine  Anomalien 
darbietet,  so  wird  man  auf  Grundlage  der  Ergebnisse  der  Urin- 
untersuchung mit  Sicherheit  die  Diagnose  des  Icterus  neonatorum 
machen  können.  Von  einem  symptomatischen  Icterus  wird  man 
die  hier  in  Rede  stehenden  physiologischen  Erscheinungen  leicht 
unterscheiden  können,  indem  es  bei  einem  symptomati.schen  Icterus 
stets  gelingt,  die  primäre  Erkrankung  nachzuweisen,  die  den 
Icterus  veranlaßte.  Außerdem  ist  der  Icterus  in  solchen  Fällen 
hochgradiger  und  die  Kinder  bieten  noch  anderweitige  schwere 
Erscheinungen:  der  Urin  ist  gewöhnlich  charakteristisch  gefärbt 
und  zeigt  stets  Gallenfarbstofl*  und  Gallensäure.  Auch  die  ver- 
änderte Farbe  der  Stühle  kann  brauchbare  differentialdiagno- 
stische Anhaltspunkte  geben. 

Prognose.  Lcichtc  Fälle  vou  Ictcrus  neonatorum   sind   gewöhnlich  be- 

langlos, besonders  für  kräftige  Kinder.  Schwere  Grade  von  Icterus 
neonatorum  sind  für  das  Kind  nachtheilig,  weil  sie  eine  größere 
Gewichtsabnahme  nach  der  Geburt  bedingen  und  weil  die  Aus- 
gleichung des  initialen  Körpergewichtsverlustes  nur  langsam  vor 
sich  geht.  Auch  leiden  solche  Kinder  erfahrungsgemäß  infolge 
des  Icterus  bei  dem  geringsten  Fehler  in  der  Ernährung  an 
Verdauungsstörungen,  die  durch  Wochen  das  Gedeihen  des  Kindes 
zurückhalten.  Bei /Früh-  und  lebenssoh wachen  Kindern  bildet  der 
Icterus  neonatorum  eine  ernste  Complication,  weil  die  Ernährungs- 
verhältnisse dieser  Kinder  infolge  des  durch  den  Icterus  bedingten 
stärkeren  Eiweißzerfalles  sich  ungünstig  gestalten  und  die  hie- 
durch  bedingte  Körpergewichtsabnahme  das  Leben  des  schwachen 
Kindes  in  Frage  stellen  kann. 
Hihandiuvg.  Eine    bcsonderc   Behandlung   ist   beim   Icterus   neonatorum 

nicht  erforderlich.  Es  genügt,  Sorge  zu  tragen  für  zweck- 
mäßige und  geregelte  Nahrungs-  und  Wärmezufuhr,  besonders  i 
lebensschwachen  Kindern.  Wichtig  ist,  die  Nahrungsmenge  ^  > 
Mahlzeit  etwas  geringer  als  bei  sonst  gesunden  Kindern  zu  '  - 
messen,  um  eine  stets  nachtheilig  wirkende  Verdauungsstöra  : 
zu  vermeiden.  Auch  ist  bei  der  Ammen  wähl  für  solche  Kinc  ' 
stets  Rücksicht  zu  nehmen,  nur  Ammen  zu  wählen,  die  ^  ' 
kurzem  entbunden  sind,  da  sonst  durch  Verdauungsstörimg'  ' 
beträchtliche  Körpergewichtsabnahmen,    die  sich  nicht  bald  at  • 
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,  ZU  gewärtigen  sind.  Bäder  and  die  peinlichste  Reinlich- 
i  geeignet,  das  baldige  Verschwinden  des  Icterus  neona- 
u  fördern. 


•ie  physiologiscbe  Milchsecretion  der  Neugeborenen. 

ich  Lanobr  und  Kölliker  entwickeln  sich  die  Brustdrüsen 
g    in    der    zweiten    Hälfte    der    Schwangerschaft    in   der 

daß  warzenförmige  Fortsätze  des  Rete  Malpighi  in  die 
'uchern.    Diese    Wucherungen    werden    um    die   Zeit   der 

durch  fettige  Metamorphose  der  centralen  Zellen  hohl 
F  diese  "Weise  werden  die  Milchcanälchen  gebildet.  Die 
B   der   fettigen  Metamorphose   werden   in   der  Brustdrüse 

Abschluß  ihrer  Entwicklung  angetroffen  und  zur  Zeit 
r  Gebart,    wo  infolge    erhöhten  Blutandranges  die  secre- 

Thätigkeit  der  Brustdrüsen  beginnt,  geben  dieselben  die 
■ge  zur  Bildung  der  Colostrum  körperchen  und  Milch- 
en ab. 

ie  erwähnt,  werden  die  Brustdrüsen  infolge  der  nach 
■n  des  fötalen  Kreislaufes  eintretenden  BlutüberfÜUung 
gane  blutreich,  schwellen  an  und  entwickeln  durch  ihren 

Blutgehalt  eine  gesteigerte  Thätigkeit,  die  zur  Secre- 
!r  milchähnlichen  Flüssigkeit,  der  sogenannten  Hexenmilch 
Unmittelbar  nach  der  Gebart  findet  man  in  den  Brust- 
nur  eine  sehr  geringe  Menge  Flüssigkeit,  die  die  Producte 
brend  der  Entwicklung  der  Brustdrüse  stattgefiindenen 
Degeneration  der  Epithelien  enthält.  Am  3.-4.  Lebenstage 

infolge  der  geänderten  Circolationsverhältnisse  die  secre- 

Thätigkeit  der  Brustdrüsen.  Dieselben  nehmen  durch 
ung  an  Größe  zu  und  können  im  Verlaufe  mehrerer  Tage 
urchmesser  von  2  Cm.  und  in  Ausnahmsfallen  bis  Ende 
fang  der  zweiten  Woche  die  Größe  einer  Walnuß  erreichen. 
i  Eintritt  der  secretorischen  Thätigheit  der  Drüse  werden 
ichgänge  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  den  weiblichen 
üsen  erweitert  und  die  Secretion  der  Brust  nimmt  täglich 
erreicht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bis  zum  zehnten  Le- 
e  ihren  Höhepunkt. 

den  ersten  2— 3  Tagen  nach  der  Geburt  gelingt  es,  aus 
stdrüse  durch  Drücken  nur  einige  Tropfen  Milch  zutage  zu 

Die  Secretion  nimmt  jedoch  täglich  zu,  so  daß  am  Ende  der 
ider  Anfang  der  zweiten  Woche  eine  größere  Menge  Milch 

Brustdruse  gewonnen  werden  kann.  Oft  sind  zu  dieser 
:  Brustdrüsen  stark  geschwellt,  prall  gespannt,  und  beim 

kann  man    die  Milch  in  bogenförmigen  Strahlen    heraus- 

Die  Schwellung  und  die  Secretion  der  Brustdrüsen  gehen 
1  und  allmählig  zurück ,  und  es  pflegt  die  Milchsecretion 
1. — 4.  Woche  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gänzlich  aufzuhören. 
^Inen  Fällen  kann  die  Milchsecretion  länger  fortbestehen, 
sind  Fälle  bekannt,  wo  dieselbe  bis  zum  Ende  des  zweiten 
abres  angedauert  hat. 
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Einige  Autoren,  darunter  Rungk,  sind  der  Ansicht,  daß  nor- 
malerweise ,  ohne  daJB  man  die  Brustdrüse  reizt,  die  Absonderung 
derselben  nach  einigen  Tagen  erKscht,  daß  aber  bei  regelmäßiger 
Ausleerung,  resp.  Ausdrücken  des  Inhaltes  die  Secretion  sich  stei- 
gert, die  Drüse  an  Umfang  zunimmt,  und  daß  infolge  dessen 
die  Secretion  der  Brustdrüse  durch  derartige  periodische  Ent- 
leerungen Wochen,  zuweilen  sogar  Monate  lang  unterhalten 
werden  kann. 

Ich  habe  durch  langjährige  Beobachtungen  die  Ueberzeugung 
gewonnen,  daß  die  Intensität  und  Dauer  der  Milchsecretion  ledig- 
Kch  von  dem  Grad  der  Entwicklung  der  Brustdrüsen  abhängt, 
und  daß  es  durch  periodische  Entleerungen  nicht  gelingt,  den  ge- 
ringsten Einfluß  auf  die  Milchsecretion  der  Brüste  der  Neugebo- 
renen ausüben.  Wo  die  Milchsecretion  reichlich  ist  und  in  der 
ersten  und  zweiten  Woche  die  Brustdrüsen  an  Größe  zunehmen, 
handelt  es  sich  immer  um  eine  regere  Entwickelung  der  Brust- 
drüsen, die  solange  dauert,  bis  eben  die  Circulationsverhältnisse 
normal  werden.  Ich  habe  sogar  in  einigen  Fällen,  wo  es  infolge 
öatoctofte««. reichlicher  Milchsecretion  zu  einer,  Galactostase  kam  und  in 
denen  die  Brustdrüsen  stärk  geschwollen  und  prall  gespannt 
waren ,  durch  eine  vorsichtige  und  kunstgerechte  Entleerung  der 
Brustdrüsen,  die  höchstens  2 — 3mal  wiederholt  wurde,  gesehen, 
daß  rasch  die  Schwellung  der  Brüste  zurückging  und  die  Milch- 
secretion bald  aufhörte.  Es  ist  sicher,  daß  unvorsichtig  gemachte 
Entleerungen  der  Brustdrüsen  schaden  können;  andererseits  ist 
auch  sicher,  daß  in  jenen  Fällen,  wo  es  infolge  übermäßiger  Milch- 
secretion zur  Galactostase  kommt,  durch  eine  kunstgerechte  Ent- 
leerung der  Milch  die  Gefahr  einer  Mastitis  abgewendet  werden 
kann.  Ich  pflege  in  solchen  Fällen  durch  24  Stunden  Umschläge 
mit  essigsaurer  Thonerde  zu  machen  und  sodann  durch  einen  von 
der  Peripherie  der  Drüse  ausgehenden  gleichmäßigen  Druck  gegen 
die  Brustwarze,  wobei  jedoch  Quetschung  zu  vermeiden  ist,  die 
Brustdrüse  zu  entleeren  und  durch  24  Stunden  nach  der  Entleerung 
der  Brustdrüsen  die  Umschläge  mit  essigsaurer  Thonerde  fort- 
zusetzen. Meistens  genügt  ein  2 — Smaliges  Vornehmen  der  Ent- 
leerung der  Brustdrüsen,  um  die  Galactostase  gänzlich  zu  besei- 
tigen. Die  Anwendung  von  Fettumschlägen  und  verschiedenen 
Salben,  wie  sie  noch  von  einzelnen  Aerzten  empfohlen  werden, 
halte  ich  für  unzweckmäßig  und  meistens  nur  geeignet,  eine  In- 
fection  der  Brustdrüse  zu  bewirken. 

Die  Milchsecretion  wird  bei  allen  Neugeborenen  beobachtet 
und  ist  vom  Geschlecht  des  Kindes  unabhängig.  Der  Ernährungs- 
zustand des  Kindes  scheint  auf  die  Milchsecretion  keinen  EinfluT 
zu  haben;  sie  wird  bei  reifen,  gesunden,  kräftigen  und  auch  bei 
unreifen,  lebensschwachen  und  kranken  Kindern  in  gleicher  Weise 
beobachtet.  Bei  einzelnen  Familien  machte  ich  die  Wahrnehmung 
daß  die  Milchsecretion  stets  sehr  stark  ist  und  bei  jedem  Kindi 
in  gleich  intensiver  Weise  auftritt. 

Die  Milchmenge  ist  bei  einmaligem  Druck  gering  und  be- 
trägt meistens  am  dritten  Tag   nach   der  Geburt  höchstens  1  bis 
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2  Ccm.  In  den  folgenden  Tagen  nimmt  normalerweise  die  Milch- 
secretion  zu  und  man  erhält  häufig  größere  Mengen.  In  vielen 
Fällen  bleibt  die  Milchsecretion  während  der  ersten  Woche  trotz 
Ausdrückens  der  Brüste  gering,  in  anderen  Fällen  erreicht  dieselbe 
trotz  des  Nichtausdrückens  mit  der  zweiten  Woche  die  Menge 
von  4—8  Ccm.  Am  ersten  Tag  ist  die  Milch  der  Brustdrüsen  der 
Neugeborenen  dicklich,  wasserhell,  zuweilen  gelblich ;  im  weiteren 
Verlauf  wird  dieselbe  dünnflüssiger,  weiß,  zeigt  eine  alkalische 
Reaction,  sie  gerinnt  nicht  beim  Erhitzen,  wohl  aber  auf  Zusatz 
von  Lab  und  Säure.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet 
man  Colostrumkörperchen  in  verschiedener  Anzahl,  Milchkügelchen 
verschiedener  Größe,  meistens  kleine  neben  einzelnen  großen.  Die 
Behauptung,  daß,  wenn  man  die  Brustdrüse  periodiscli  entleert, 
die  Müchkügelchen  zunehmen  und  die  Colostrumkörperchen  zu- 
rückgehen, ist  insofeme  unrichtig,  als  man  die  periodische  Ent- 
leerung als  die  Ursache  dieser  Veränderung  aiMimmt.  Das  Zurück- 
treten der  Colostrumkörperchen  hängt  nur  mit  der  in  weiteren 
Tagen  stattfindenden  Zunahme  der  Milchsecretion  zusammen ,  die 
jedoch  nicht  durch  das  Ausdrücken  der  Brustdrüse  bedingt,  son- 
dern nur  die  Folge  des  normalen  Entwicklungsganges  ist.  Je 
länger  die  MUchsecretion  dauert,  umso  mehr  sind  in  der  Milch 
die  Milchkügelchen  vertreten,  und  zwar  erfolgt  dies  sowohl  bei 
den  Fällen,  wo  die  Brustdrüse  periodisch  entleert  wird,  als  auch 
wo  dies  unterbleibt. 

Die  chemische  Zusammensetzung  dieser  Milch  zeigt  die  glei- 
chen Bestandtheile ,  wie  sie  in  der  Colostrum-  und  Frauenmilch 
vorkommen.  Genser  fand  in  dem  Secret  der  Brustdrüse  eines 
14tägigen  Kindes,  dessen  Brustdrüsen  walnußgroß  waren,  Fol- 
gendes: Spec.  Gewicht  1*019,  Casein  5*57,  Albumin  4*90,  Milch- 
zucker 9-56,  Fett  14-56,  Salze  826. 

Die  Summe  der  festen  Bestandtheüe  betrug  42*95,  Wasser 
957*05. 

Veränderungen  am  Nabel. 

Mit  Eintritt  der  Respiration  wird  die  Nabelschnur,  die 
früher  die  Placentarrespiration  und  die  Versorgung  der  Frucht 
mit  Blut  vermittelte,  abgebunden  und  kurz  am  Bauchende  durch- 
getrennt. Es  entwickeln  sich  infolgedessen  eine  Reihe  von  Vor- 
gängen, die  den  unterbundenen  Nabelschnurrest  zur  Abstoßung 
bringen  und  die  zur  Vernarbung  der  Nabelwunde  führen,  die  wir 
hier  in  Kürze  besprechen  werden. 

Abfoll  des  Nabelschnurstumpfes.  Vemarbung  der  Nabelwunde. 

Aus    den  Lehrbüchern  der  Anatomie   ist  es   bekannt,   daß      -a««- 
die  Nabelschnur  aus  zwei  Nabelarterien  und  einer  Nabelvene  be-        "  *** 
steht,  die  innerhalb  der  WARTON'schen  Sülze  eingebettet  und  von 
dem  glatten,  gefäßlosen  Amnion  überzogen  sind.  Die  Nabelschnur- 
gefäße  sind   relativ   dick  und   reich   an   Muskelfasern;    es   fehlt 
ihnen  die  elastische  Intima.  Der  Unterschied  zwischen  Venen  und 
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Arterien  in  der  Dicke  der  Wandung  ist  geringer  als  an  den  übrigen 
Körpertheilen,  sie  besitzen  keine  Vasavasorum  und  keine  Nerven. 

An  der  Stelle,  an  welcher  der  Nabelstrang  in  den  Nabel 
eintritt,  bilden  die  arteriellen  Gefäße,  die  von  der  vorderen  Bauch- 
wand, der  Harnblase  und  Leber  stammen,  eine  den  Nabel  ein- 
schließende, kranzförmige  Anastomose,  die  den  Circulus  arteriosus 
umbilicalis,  der  im  subperitonealen  Bindegewebe  liegt  und  in  der 
Adventitia  des  intraabdominellen  Theils  der  Nabelgefäße  ein  rei- 
ches Gefäßnetz  bildet.  Aus  diesem  Kranze  treten  perforirende 
Zweige  durch  die  Nabelöffnung  und  durch  die  Linea  alba  zum 
subcutanen  Bindegewebe  des  Nabels ;  dieselben  werden  hier  capillär 
und  bilden,  soweit  die  Cutis  reicht,  ein  feines  Gefäßnetz ,  das  an 
der  Stelle ,  wo  das  Amnion  beginnt,  meist  scharf  abgeschnitten 
aufhört. 

Das  Amnion  geht  unmittelbar  in  die  Haut  des  Kindes  über. 
Dieser  üebergang  findet  selten  an  der  Stelle  der  Lisertion  des 
Nabelstranges  statt,  sondern  es  setzt  sich  die  Bauchhaut  Vs  ^^^ 
1  Cm.  auf  den  Nabelstrang  fort  und  endet  hier  in  einen  ringför- 
migen Wulst. 
Haut-  und  In  jeucu  Fällen ,   wo   die  Haut  sich  weiter  auf  den  Strang 

Fui$ehnabei.  ^pg^je^jj^^  bezeichnet  man  dies  als  Haut-  oder  Fleischnabel.  In  sel- 
tenen Fällen  verbreitert  sich  das  Amnion   trichterförmig  auf  die 
Awmüm-    Umgebung  des  Nabels,  und  man  bezeichnet  diese  Veränderung  als 

Amnionnabel. 

varganf  Der   uoch   am  Kinde  haftende  Strang   stirbt   ab   und  wird 

Abstonung  durch  eine  von  der  umgebenden  Gefäßzone  ausgehende  Entzündung 

^jjjjjj^  zum   Abstoßen   gebracht.    Das  Absterben   des   Nabelschnurrestes 

erfolgt    auf  dem  Wege   der   Eintrocknung  (Mumification).    Hohe 

Temperaturen  und  Trockenheit  fördern  dieselbe.  Feuchtigkeit  und 

Luftabschluß  hindern  die  Verdunstung  des  Wassers  der  Wartos- 

schen  Sülze  und  führen  zum  feuchten  Brand. 

Die  Vertrocknung  beginnt  an  der  Spitze  des  Nabelschnur- 
restes und  schreitet  von  oben  nach  unten  bis  zum  Hautnabel  vor- 
wärts. Zuerst  wird  die  WARTON'sche  Sülze  trübe ,  dann  wird  der 
Strang  kürzer  und  platter  und  endlich  erfolgt  die  Vertrocknung, 
die  von  der  Peripherie  gegen  den  Nabel  vor  sich  geht;  sie  ist 
meistens  bis  zum  vierten  Tag  beendigt.  Sulzreiche  Nabelschnurreste 
vertrocknen  langsamer. 

Gleichzeitig  mit  der  Eintrockung  beginnt  die  reactive  Ent- 
zündung des  Hautnabels.  Die  Capillaren  des  früher  erwähnten 
Gefäßnetzes  dringen  immer  tiefer  in  den  untersten  5 — 10  Mm.  langen 
Abschnitt  des  Nabelschnurrestes  und  gelangen  bis  an  die  großen 
Gefäße,  es  entsteht  infolge  der  starken  Fülle  der  Capillargefaite 
eine  Itöthung,  die  sich  über  den  ganzen  Hautnabel  verbreitet. 
Der  Hautnabel  schwillt  an  und  der  an  denselben  anhaftende 
Nabelschnurrest  wird  golblichweiß.  Zu  dieser  Zeit  findet  eine 
Auswanderung  von  Leukocji^en,  die  von  dem  oben  geschilderten 
Gefäßnetze  geliefert  w^erden,  statt,  welche  die  Erweichung  des  noch 
anhaftenden  Theils  des  Nabelschnurrestes  bewirkt,  die  dann  zur  all- 
mähligen  Lösung  und  Abfall  desselben  führt. 
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Fall    des    Nabel  seh  nurrestes     erfolgt    meistens    am 

lei  frülireifen  nnd  schwachen  Kinder  später.  Capasso 

I  des  Kabelschnnrrestes   bei   sehr  starken  Kindern 

lg,    bei    nnr   gat   genährten  Kindern    am   sechsten 

mreifen  am  achten  Tag  erfolgen, 

e   des   abgefallenen    Nabelschnuirestes    bleibt   eine.v 

ande,   die   mit   einzelnen    Eiterkörperchen   bedeckt    ^muX* 

othe  Umgebung  besitzt.  Die  Nabelwnnde  Hegt  nach 

ibelschnnrrestes  infolge   der   erwähnten  Contraction 

linellen  Nabelgeföße  etwas  tiefer  als  die  Bauchdecken. 

Fällen,  wo  ein  Hautnabel  vorlag,  liegt  die  Wunde 
eau  der  Bauchdecken.  Durch  die  Retraction  der 
intsteht  die  obere  und  die  untere  Nabelfalte,  welche 
,e  Nabelwnnde  bedecken.  Vom  Tage  des  Abfalls 
gehen  Röthung  und  Schwellnng  zurück,  und  die 
Nabelwunde  ist  am  12.~15.  Tage  vollendet.  Es 
)elDarbe  zurück,  die  von  den  HautfaJtoo  meist  voU- 
kt  ist.  Der  Vorgang  der  Vemarbung  erfolgt  durch 
Bindegewebe,  welches  keine  elastischen  Fasern  be- 
lem  Umstände  will  Bidone  das  häufige  Vorkommen 
[hernien  in  den  ersten  Lebensmonaten  ableiten.  Das 
der  Nabelwunde    bleibt    durch    mehrere    Wochen 

Infectionskeime    daselbst   einen   geeigneten    Boden 

istoßung  des  Nabelschnurrestes  kommt  es  auch  zur 
!s  abdiminalen  Theilesder  Nabelgefäße,  die  langsam 
t  und  oft  erst  nach  Wochen  vollendet  ist.  Auch 
IE  und  Andio.v  nehmen  an ,  daß  der  Vorgang  der 
urch  Gerinnselbildung  als  Folge  der  nach  der  Un- 
tstandenen  Nekrose  des  Endothels  eingeleitet  wird, 
organg  in  den  enger^  und  rascher  sich  retrahiren- 
schneller  als  in  der  Vene  vor  sich  geht.  Die  Or- 
d  Adhärenz  dieses  Gerinnsels  an  die  Getäßwand 
nnd  vom  Nabelring  in  absteigender  Weise  vor  sich 
rst  nach  Strangabfall  ein.  Die  Muscnlaris  zeigt  später 
ngen  der  regressiven  Metamorphose, 
lasse  will  ich  noch  die  bakteriologischen  Unter- 
1  Nabelschnurrestes  erwähnen.  Cholmogobopf  fand 
Jabelstrang  des  neugeborenen  Kindes  frei  von  Bak- 
■inigen  Tagen  lassen  sich  jedoch  an  dem  Nabelstrang 
hweisen.  Bei  der  Eintrocknung  fanden  sich  in  dem 
IttdesNabelschnnrrestes  keine  pathogenen  Bakterien, 
em  unteren,  dem  Nabel  zunächst  liegenden  Theil, 
:terien,  und  zwar  Staphylococcus  citreus  albus  und 
gefunden  wurden.  Die  Anzahl  derselben  ist  ver- 
der  Verbandmethode  des  Nabels.  Basch  hat  neben 
)n  begleitenden  Fäulnisbakterien  virulente  Staphylo- 
len. 

ihe  Autoren  stimmen  überein,  daß  der  für  den  Nabel  BthannuHf. 
rband  die  Aufgabe  hat,  den  Zutritt  von  Keimen  un- 
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möglich  zu  machen,  aber  doch  derart  sein  muß,  daß  ein  Luft- 
zutritt gewährt,  jede  Zerrung  des  Stranges  verhütet  und  die  Ein- 
trocknung begünstigt  wird. 

Um  diesen  Indicationen  in  vollem  Maße  zu  entsprechen, 
wurden  zahlreiche  Nabelverbände  erfunden,  die  jedoch  als  theils 
complicirt,  theils  unzweckmäßig  den  Bedürfnissen  der  Praxis  nicht 
entsprechen. 

Allgemein  wird  noch  der  Nabelschnurrest  in  ein  steriles 
hydrophiles  Gazeläppchen  eingeschlagen  oder  eine  Lage  sterile 
Watte  zu  diesem  Zwecke  verwendet  und  oberhalb  des  Nabels 
mittels  einer  mäßig  fest  angelegten  sterilisirten,  Calicotbinde  an 
den  Körper  des  Kindes  befestigt.  Der  Verband  muß  gegen  Ver- 
unreinigung und  Benässung  geschützt  werden  und  ist  einmal 
täglich  zu  wechseln ,  wobei  jede  Zerrung  des  Nabelschnurrestes 
sorgfältig  zu  vermeiden  ist. 

Epstein  hat  als  Nabelverband  eine  Nabelbinde  angegeben, 
die  in  ihrer  Mitte  eine  tabakbeutelartige  Ausstülpung  trägt,  in 
welche  der  Strangrest  zu  liegen  kommt.  Viele  verwenden  zum 
Nabelverband  BfiRGMANN^sche  Sublimatgaze,  die  sich  in  jeder  Be- 
ziehung entsprechend  erweist. 

Der  früher  von  Dohrn  empfohlene  Dauerverband  hat  sich 
in  der  Praxis  nicht  bewährt;  ebenso  wird  die  Versorgung  des 
Nabels  mit  Gipspulver  oder  Salicylamylum  heute  selten  ange- 
wendet. Außerdem  liegen  vor  uns  eine  ganze  Reihe  von  anderen 
Verbänden  und  Abnabelungsmethoden,  die  wir  hier  nur  andeuten 
können. 

Methode  von  Martin:  Nach  dem  Bade  legt  Martin  um 
die  Basis  des  Nabelschnurrestes  einen  sterilisirten  Seidenfaden 
und  verschorft  1  Cm.  darüber  den  Nabelschnurstrang  mit  glühend 
gemachter  Brennscheere ;  hierauf  wird  der  gewöhnliche  Ver- 
band angelegt.  Dieses  Verfahren  soll  folgende  Vortheüe  bieten: 
Rasche  Beendigung  der  Demarcation  und  schnelles  Zurückziehen 
des  Nabelstumpfes  unter  die  Haut  und  damit  verringerte  Infec- 
tionsgefahr. 

Methode  von  Ahlfbld:  1 — li/j  Stunden  nach  erfolgter 
Abnabelung  wird  etwa  1  Cm.  über  der  Bauchhaut  eine  dritte 
Ligatur  angelegt,  über  dieser  durchgeschnitten,  Schnurstumpf 
und  die  umgebende  Haut  mit  96^/oigem  Alkohol  abgetupft,  hier- 
auf ein  Dauerverband  von  sterüisirter  Watte  angelegt,  der  5  bis 
6  Tage  liegen  bleibt. 
Bthandiwig  Sorgfalt  und  Aufmerksamkeit  erfordert  nach  Abstoßung  des 

NaheitDunäe.  NabelschnuTrcstes  die  Behandlung  der  Nabelwunde.  Dieselbe  muß 
bis  zu  ihrer  vollständigen  Ueberhäutung  mit  einem  antiseptische 
Deckverbande  versorgt  werden,  am  besten  eignet  sich  hiezu  di 
BERGMANN'sche  Sublimatgazc,  andere  wenden  Dermatol,  Xeroforn 
Orthoform  in  Form  von  Gaze  oder  als  Einstreuung  an ;  gefahrlic 
erweisen  sieh  Salbenverbände  und  besonders  das  noch  üblicl 
Verbinden  der  Nabelwunde  mit  Borvaselinläppchen. 

Wegen    der   Gefahr    der  Infection    der   Nabelwunde  habe^ 
einige  Autoren  das  Baden  der  Neugeborenen,  so  lange  der  Nab« 


rbt  ist,  als  gefährlich  bezeichnet  and  die  Unterlassong 
Dgeratheo.  loh  habe  die  Ueberzeugnng,  daß  das  Baden 
leageborenen  Kinde  nicht  zu  entbehren  ist,  and  daß 
isang  desselben  nur  Infectionen  der  Haut  begünstigen 
Q  man  sterilisirtes  Wasser  and  eine  reine  Wanne  be- 
ie  Gefahr    einer  Infection   des  Nabels   durch  das  Bad 
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en  Fällen ,  bei  denen  das  Aufhören  der  fötalen  Cir-  fl*iwh«i». 
'olge  mannigfacher  Störungen,  sei  es  bei  der  Grebart. 
sei  es  infolge  krankhafter  Veränderangen  der  Hespirations-  und 
Cireulationsorgane  unmittelbar  nach  derselben  oder  in  den  ersten 
Lebenstagen  sowohl  die  Respiration  als  auch  die  Cirealation 
mangelhaft  and  krankhaft  sich  gestaltet,  kann  es  an  der  Haut  za 
einer  pathologischen  Veränderung  kommen,  die  man  als  Scleroedema 
neonatorum  bezeichnet. 

Die  Bezeichnung  Scleroedema  neonatoram  darf  nar  für  diese 
Fälle  gebraucht  werden,  and  die  Anreihang  des  Skierödems  der 
größeren  Kinder  und  anderer  Skleremarten  unter  diese  Bezeich- 
nnag, wie  es  vielfach  in  den  Lehrbüchern  geschieht,  ist  unstatt- 
haft, weil  sie  nur  geeignet  ist,  den  Begriff  des  Scleroedema  neo- 
natorum zu  verwirren. 

Das  Scleroedema  neonatorum  ist  eine  pathologische  Verän- 
derung sui  generis  und  kann  deshalb  nicht  mit  anderen  Sklerem- 
arten, wie  Skierödem  der  älteren  Kinder,  Fettsklerem,  Sklerodermia, 
die  von  Ckuse  aaoh  bei  einzelnen  Neugeborenen  beobachtet  wurde, 
verwechselt  werden,  da  es  sich  in  solchen  Fällen  am  ganz  ver- 
schiedene pathologische  Veränderungen  handelt,  die  ganz  anderen 
ätiologischen  Momenten  ihre  Entstehung  verdanken  und  die  vor- 
wiegend bei  größeren  Säuglingen  und  Kindern  auftreten  können. 

Das  Skierödem  der  Neugeborenen  besteht  in  einer  An-  stjr^f. 
Sammlung  einer  serösen  i'lüssigkeit  im  Unterhautzellgewebe,  in- 
folge welcher  die  Haut  abgehoben,  gespannt  und  glänzend  wird 
and  bei  stärkerer  seröser  Transsudation  sich  hart  anfühlt.  Es 
handelt  sich  in  solchen  Fällen  am  ein  passives  Oedem,  um 
ein  Transsudat  ohne  Entzündnngaerscheinungen,  welches  je  nach 
dem  Grade  der  veranlassenden  Circulationstörung  entweder  nur 
an  einzelnen  Körperstellen  oder  über  den  ganzen  Körper  ver- 
breitet ist.  Die  Ansicht,  daß  partielle  seröse  Ausschwitzungen, 
welche  bei  lebensschwachen  oder  ungenügend  belebten  reifen  Kin- 
lern  oft  nur  am  die  Knöchel,  Hände,  Scrotum,  Mons  veneris 
.tc.  auftreten,  nicht  zum  Scleroedema  neonatoram  gehören, 
cheint  mir  nicht  begründet,  da  es  sich  in  solchen  Fällen  immer 
m  eine  mangelhafte  und  krankhafte  Entwicklung  der  Circulation 
.andelt,  die  eben,  wenn  sie  nicht  hochgradig  ist,  nur  partielles 
'klerÖdem  hervorruft,  während  es  bei  einem  höheren  Grade  und 
ingerer  Wirkung  derselben  zu  einem  allgemeinen  Skierödem 
ommt.  • 
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Aetioiogu.  Im  allgemeinen  ist  das  Skierödem  der  Neugeborenen  keine 

häafige  Erkrankung.  Dasselbe  kann  in  vereinzelten  Fällen  bei 
mangelhafter  fötaler  Circulation  während  des  Intrauterinlebens 
entstehen,  und  solche  Kinder  werden  mit  Skierödem  geboren. 
In  der  Regel  entwickelt  sich  das  Skierödem  in  den  ersten 
Lebenstagen,  am  häufigsten  zwischen  dem  2. — 4.  Lebenstag,  sel- 
tener zwischen  der  2. — B.  Lebenswoche. 

Skierödeme,  die  erst  im  dritten  Lebensmonat  auftreten, 
gehören  nicht  hieher  und  sind  gewöhnlich  durch  anderweitig 
erworbene  pathologische  Veränderungen,  die  naträglich  zu  einer 
solchen  Circulationsstörung  führen,  bedingt.  Das  Skierödem  kommt 
vorwiegend  bei  frühgeborenen  und  schlecht  genährten  Kindern 
vor,  die  von  Geburt  an  weder  eine  genügende  kräftige  Respira- 
tion und  Circulation  haben,  noch  in  geeigneter  Weise  Nahrung 
nehmen ;  sie  werden  am  häufigsten  m  Findelhäusern  und  bei 
Kindern  von  Familien  beobachtet,  die  in  ungünstigen  aufieren 
Verhältnissen  leben,  und  zwar  schlechte  Nahrung  genießen,  in 
feuchtkalter  Luft  etc.  sich  aufhalten ;  sie  werden  deshalb  unter 
solchen  Verhältnissen  häufiger  in  den  Wintermonaten  auftreten. 
Man  kann  als  wahrscheinlich  annehmen,  daß  alle  jene  krankhaften 
Zustande,  die  unmittelbar  nach  der  Geburt  oder  in  den  ersten 
Lebenstagen  eine  andauernde  schwächende  Wirkung  auf  die  Cir- 
culation ausüben  und  gleichzeitig  die  Wärmeproduction  beim 
neugeborenen  Kind  hemmen,  als  die  Ursache  für  die  Entwick- 
lung des  Skierödems  wirken.  In  vielen  Fällen  ist  eine,  sei  es 
durch  Veränderringen  der  Lunge  oder  durch  anderweitige  Er- 
nährungsverhältnisse bedingte  Herzschwäche  als  die  Ursache  des 
Skierödems  anzusehen;  es  ist  wohl  begreiflich,  daß  angeborene 
myokarditische  Processe,  angeborene  Veränderungen  in  der  Niere 
in  einzelnen  Fällen  als  Ursache  des  Skierödems  wirken  werden. 
Ob  eine  krankhafte  Beschaffenheit  des  Blutes  oder  der  Gefaß- 
wandungen', wie  dies  bei  intrauterinen  Infectionen  der  Neuge- 
borenen oft  vorkommt,  als  Ursache  der  hier  in  Rede  stehenden 
Erkrankung  wirkt,  ist  nicht  mit  Sicherheit  erwiesen,  aber  immer- 
hin möglich.  Die  Ansicht  einiger  Autoren,  daß  das  Skierödem  der 
Neugeborenen  durch  die  Einwirkungen  von  Bakterien,  wie  nach 
Baginsky  der  Gonokokken  oder  nach  Schmidt  von  Bacillen  und  Kokken 
hervorgerufen  wird,  ist  nicht  hinlänglich  begründet  und  dürfte 
für  das  Skierödem  der  Neugeborenen  kaum  in  Betracht  kommen. 
Die  von  Somma-Ballantyne  angenommenen  neuropathologi- 
sehen  Einflüsse,  die  im  Anschlüsse  an  Abkühlungen  der  Haut 
durch  die  vor  sich  gehenden  vasomotorischen  Störungen  das  Skier- 
ödem hervorrufen  sollen,  haben  ebenfalls  für  das  Skierödem  de 
Neugeborenen  keine  Geltung. 
rnth..,.^,.rhe  Die    pathologischen    Erscheinungen    sind    entweder   an   h 

in'i'\ungen.  stimmtcu  Körperstellcn,  wie  früher  erwähnt,  oder  über  den  ganze 
Körper  verbreitet.  Die  Haut  fühlt  sich  an  den  befallenen  Stelle 
prall  und  derb  an,  besonders  an  den  abhängigen  Körpertheilei 
dieselbe  ist  bleich,  an  einzelnen  Stellen  blauroth,  mitEkchymose 
durchsetzt.     Beim  Durchschneiden   des   ödematösen  Hautgeweb< 
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sickert  in  ziemlicher  Menge  eine  klare,  seröse,  zuweilen  an  der 
Luft  gerinnende  Flüssigkeit  heraus ;  die  seröse  Flüssigkeit  erfüllt 
das  hyperäraiscbe  Unterhautzellgewebe  und  ist  zuweilen  auch  in 
dem  Bindegewebe  der  Musculatur  verbreitet.  Nach  Auspressen 
der  serösen  Flüssigkeit  erscheint  die  Haut  und  das  Unterhaut- 
zellgewebe weich.  Das  Corium  ist  verdickt,  die  Capillaren  und 
Venen  stark  -injicirt.  Mikroskopisch  erscheint  das  subcutane 
Bindegewebe  vermehrt,  das  Unterhautfettgewebe  vermindert  und 
Milz  und  die  übrigen  an  der  Leiche  derartiger  Kiuder  gefun- 
denen Erscheinungen  bieten  nichts  Charakteristisches ;  bei  lebens- 
schwachen Bändern  findet  man  oft  Lungenatelektase,  Hyperämie 
der  Leber  und  geringe  seröse  Ergüsse  in  der  Bauchhöhle  und  an 
den  Meningen. 

In  einzelnen  Fällen  wurden  auch  in  der  Niere  Erscheinun- 
gen gefunden,  die  auf  eine  Stauungsniere  oder  auf  eine  be- 
ginnende Nierenentzündung  hinweisen. 

Die  ödematöse  Schwellung  befilllt  in  jenen  Fällen,    wo   sie  Symptome, 
in   geringem  Grade  auftritt,   in    den  ersten  Tagen  nach  der  Ge-    bud  und 
burt  zuerst  die  Füße  und  Hände  oder  das  Scrotum,  Schamlippen    ^^^'^''^'f- 
und  Mons  vener is,  wo  sie  eine  bedeutende  Intensität  erlangen  kann. 
Ohne  gleichzeitige  wesentliche  Störungen   kann    eine  solche  öde- 
matöse Schwellung    durch    mehreren  Tage   fortdauern    und  dann 
allmählig  zurückgehen,  so  daß  bei  einzelnen  Kindern   oft  in  der 
sechsten  bis  achten  Lebenswoche  entweder  an  den  Füßen  oder  an  den 
Geschlechtstheilen  oder  auch  nur  am  Mons  veneris  die  Reste  des 
früher  bestandenen  Skierödems  vorgefunden  werden. 

Gegenüber  diesen  leichten  Fällen  stehen  jene  Fälle,  bei 
welchen  die  Erkrankung  unter  acuten  Erscheinungen  eine  allge- 
meine Vorbereitung  an  der  Haut  gewinnt.  In  solchen  Fällen  ent- 
wickelt sieh  die  ödematöse  Schwellung  gewöhnlich  zuerst  an  den 
Waden  und  von  da  verbreitet  sich  dieselbe  allmählig  von  dem  Unter- 
schenkel auf  den  Oberschenkel,  auf  die  Genitalien,  Mons  veneris 
und  auf  den  Bauch.  In  mehreren  Fällen  erreicht  die  Erkran- 
kung auf  dieser  Stufe  ihren  Höhepunkt,  und  wenn  die  Ernährung 
des  Kindes  nicht  sehr  ungünstig  ist,  beobachtet  man,  nachdem 
die  ödematöse  Schwellung  mehrere  Tage  gedauert  hat,  allmählig, 
daß  die  Haut  am  Bauche  abschwillt,  im  weiteren  Verlaufe  jene 
der  Oberschenkel ,  während  an  den  Geschlechtstheilen  und  an  den 
Füßen  dieselbe  nur  langsam  zurückgeht  und  oft  nach  mehr- 
wöchentlicher Dauer  der  Erkrankung  in  geringem  oder  auch  in 
stärkerem  Maße  fortbestehen  kann. 

In  den  hochgradigen  Fällen  bleibt  die  Haut  über  dem  Brust- 
korbe constant  frei,  aber  die  ödematöse  Schwellung  verbreitet 
sich  auch  an  den  oberen  Theilen  des  Körpers;  die  erkrankten  Haut- 
partien  sind  stark  gespannt,  verlieren  die  Faltenbildung,  zeigen 
ein  weißlich  glänzendes,  zuweilen  marmorirtes  Aussehen  und  sind 
zuweilen  mit  Ekchymosen  bedeckt ;  bei  geringer  ödematöser  Schwel- 
lung fühlen  sich  die  erkrankten  Partien  teigig  weich  und  bei 
starker  seröser Transsudation  hart  und  starr  an,  infolgedessen  wer- 
den die  Gelenke  schwer   beweorlich,    das  (jesicht  bekommt  einen 
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larvenartigen  starren  Ausdruck  und  die  Kinder  vermögen  die 
Tjippen  wenig  und  schwer  zu  bewegen;  infolgedessen  wird  das 
Saugen  erschwert  oder  ganz  unmöglich.  Sobald  die  Erkrankung 
einen  solchen  hohen  Grad  erreicht  hat,  treten  Respirations- 
störungen ein,  und  zwar  wird  die  Respiration  oberflächlich,  lang- 
sam, unregelmäßig;  ebenso  die  Herzthätigkeit .  wobei  der  Puls 
unregelmäBig,  schwach,  verlangsamt  oft  auf  60 — 80  Pulsschläge  in 
der  Minute  vermindert  ist ;  zu  den  charakteristischen  Erscheinungen 
der  Erkrankung  gehört  noch  der  starke  Abfedl  der  Temperatur. 
Dieselbe  stellt  sich  mit  den  ersten  Erscheinungen  des  Skierödems 
ein  und  sinkt  mit  weiterer  Verbreitung  der  Erkrankung  immer 
mehr  und  mehr.  Die  Extremitäten  werden  infolgedessen  kalt 
und  cyanotisch,  die  Körpertemperatur  sinkt  bis  auf  34 — 30*  und 
zeigt  sich  stets,  daß  die  Temperatur  der  Mundhöhle  viel  niederer 
ist  als  im  Rectum,  wobei  dieselbe  in  der  Mundhöhle  bis  24 — 23' 
sinken  kann. 

Im  gleichem  Maße  nehmen  auch  die  übrigen  Lebensfunctionen 
ab.  Die  Kinder  sind  unvermögend,  die  genügende  Nahrungsauf- 
menge zu  sich  zu  nehmen,  die  Hamsecretion  vermindert  sich, 
der  Stuhlgang  ist  zurückgehalten,  der  Körpergewichtsverlust  ge- 
staltet sich  täglich  größer,  es  tritt  allmählig  Sopor  ein,  infolge- 
dessen das  Kind  regungslos  mit  steifen  Gliedern  dahinliegt.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  nimmt  die  ödematöse  SchweUung  und 
die  von  derselben  bedingten  Beschwerden  stetig  zu,  ebenso  nehmen 
dementsprechend  fortschreitend  sämmtliche  Lebensfunctionen  ab, 
und  je  nach  der  Intensität  der  vorliegenden  Erscheinungen  er- 
folgt der  Tod  entweder  innerhalb  einiger  Tage  oder  tritt  bei  lang- 
samem Verlauf  der  Erkrankung  nach  1 — 2  Wochen  ein.  Genesung 
kann  nur  eintreten  in  Fällen,  wo  das  Skierödem  keine  große 
Verbreitung  erlangt  hat.  In  solchen  Fällen  beobachtet  man,  daß 
die  Herzthätigkeit  und  die  Respiration  allmählig  sich  bessern^ 
regelmäßiger  und  ausgiebiger  werden,  die  ödematöse  Schwellung 
nimmt  dann  allmählig  ab,  und  zwar  zuerst  am  Oberkörper  und 
Bauch  und  schließlich  nach  längerer  Dauer  auch  an  den  unteren 
Körperpartien  und  an  den  Füßen.  Nach  Verschwinden  des  Oedems 
bleibt  die  Haut  einige  Zeit  noch  schlaff,  runzelig,  röthlich  ge- 
färbt. Auch  Complicationen ,  besonders  Pneumonie  und  septische 
Infection  des  Nabels  können  sowohl  auf  der  Höhe  der  Erkran- 
kung als  auch  nach  Eintritt  der  Abnahme  der  günstigen  Er 
scheinungen  den  letalen  Ausgang  herbeiführen. 

Diagnose.  Dic   bci  dcr   Bcsprcchung  der  Erscheinungen  genau   ange- 

gebenen Merkmale  des  Skierödems  sind  so  charakteristisch,  dafl 
weitere  Angaben  über  die  Diagnose  überflüssig  erscheinen.  Eine 
Verwechslung  mit  anderen  ähnliche  Veränderungen  veranlassenden 
Processen  ist  leicht  zu  vermeiden,  wenn  das  charakteristische  Ve^ 
halten  der  Temperatur  und  die  Hautbeschaffenheit  in  entsprechen- 
der Weise  berücksichtigt  wird. 

Prognose.  Dic  Prognosc  ist  verschieden  nach  dem  Ernährungszustande 

des  Kindes,  nach  der  Ausbreitung  des  Skierödems  und  nach  dem 
Umstände,  ob  anderweitige  Complicationen  vorliegen.   Bei   loeali- 
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sirtem  Skierödem  und  nicht  lebensschwachen  Kindern  kann  eine 
^nstige  Prognose  gestellt  werden,  weil  in  solchen  Fällen  er- 
fahrungsgemäß nach  kürzerer  oder  längerer  Dauer  Heilung  ein- 
treten kann.  Bei  Verbreitung  des  SklerÖdems  nur  an  den  unteren 
Extremitäten  und  Bauch  hängt  die  Prognose  vorwiegend  von  dem 
Ernährungsstande  des  Kindes  ab ;  lebensschwache  Kinder,  die  eine 
niedere  Körpertemperatur  zeigen,  gehen  meistens  zugrunde, 
während  reife  kräftige  Kinder,  die  während  der  Erkrankung  eine 
normale  Temperatur  zeigen,  genesen  können.  Ueber  den  ganzen 
Körper  verbreitete  Skierödeme  gestatten  in  der  Mehrzahl  der 
i^äUe  nur  eine  ungünstige  Prognose.  Lebensschwache  Kinder 
gehen  ohne  Ausnahme  zugrunde,  während  gut  genährte  Kinder, 
wenn  der  mit  dem  Skierödem  sich  einstellende  Temperaturabfall 
nicht  allzu  groß  ist,  in  einzelnen  Fällen  genesen  können.  Der  Ein- 
tritt von  Complicationen  bedingt  stets  eine  ungünstige  Prognose. 

Bei  lebensschwachen  Kindern  haben  die  therapeutischen  Maß-  Behandlung. 
nahmen,  die  wir  früher  angeführt  haben,  auch  für  das  Skierödem 
volle  Geltung.  Die  Wärmezufuhr  bildet  auch  hier  in  der  Weise, 
wie  wir  früher  ausführlich  besprochen  haben,  die  Hauptaufgabe 
der  Therapie.  Gleichzeitig  ist  für  die  Ernährung  des  Kindes  die 
größte  Sorgfalt  nöthig.  Die  in  dieser  Beziehung  bei  der  Besprechung 
der  Debüitas  angegebenen  Regeln  haben  auch  hier  volle  Geltung. 
SoLTMANN  hat  die  Anwendung  der  Massage  und  Ausführungen 
von  passiven  Bewegungen  der  erstarrten  Glieder  empfohlen,  die 
Massage  wird  von  der  Peripherie  nach  dem  Centrum  ausgeführt. 
Die  Massage  ist  geeignet,  Circulation  und  Respiration  zu  beleben 
und  die  Resorption  des  serösen  Transsudates  zu  fordern. 

Zur  Anregung  der  Herzthätigkeit  wird  Natrium  chlorat.  mit 
Coffein  verabreicht,  und  zwar: 

Rp.  Natrii  chlorati  0*90, 
Natrii  carbonici  0*40, 
Aq.  fontis  dest.  90-00, 
Coffeini  citric.  O'IO— 0*20, 
Syrupi  simplicis  lO'OO 
oder  statt  Coffein 

Tinct.  valerianae  2*00. 

DS.  2stündlich  ein  Kinderlöffel  voll. 

Infectionen  und  Erkrankungen  des  Nabels. 

Sowohl  während  des  Processes  der  Abstoßung  der  Nabel-  EUthntmg. 
schnür  als  auch  nachdem  dieselbe  erfolgt  ist,  kann  die  Nabel- 
ivunde  durch  verschiedene  pathogene  Keime  inficirt  werden,  die 
lus  der  Luft  stammen  oder  an  den  Gebrauchsgegenständen  haften 
)der  auch  von  dem  unteren,  dem  Nabel  zunächst  liegenden  Theil 
les  Nabelschnurrestes  herrühren ,  in  welchem  von  Cholmogorokf 
md  Basch  Bacterium  subtilis,  gelbe  Sarcine  und  am  vierten  Tag 
Jtaphylococcus  albus,  aureus,  citreus  und  virulente  Streptokokken 
gefunden  wurden.  Die  Wirkung  der  auf  die  Nabel  wunde  gelangen- 
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den  Keime  ist  verschieden  nach  ihrer  Art  und  Virulenz,  und  die 
dadurch  bedingten  pathologischen  Processe  an  der  Nabelwunde 
zeigen  infolgedessen  mehrfache  Erscheinungen,  die  ich  hier  näher 
erörtern  will. 

Excoriatio  umbilici. 

Infolge  leichter  Zerrung  oder  infolge  stattgefundener  In- 
fection  mit  wenig  virulenten  Kokken  kann  es  noch  zur  Zeit 
der  Ablösung  des  Nabelschnurrrestes  oder  nach  Abfall  derselben 
zu  einer  stärkeren  Entzündung  der  Nabelwunde  kommen.  Oft 
sind  die  Erscheinungen  so  gering,  daß  es  unmöglich  ist  zu  ent- 
scheiden, ob  die  vorliegende  Entzündung  sich  innerhalb  der  nor- 
malen Grenze  bewegt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  tritt 
eine  stärkere  Röthung  und  Schwellung  der  Nabelwunde  auf,  die- 
selbe zeigt  eine  geringe  oder  größere  Eitersecretion,  und  infolge 
der  beträchtlicheren  Schwellung  tritt  der  Nabelstumpf  stärker 
hervor.  Man  bezeichnet  die  hier  angegebene  bedeutendere  Ent- 
zündung der  Nabelwunde  als  Excoriatio  umbilici.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  heilt  dieselbe  bei  entsprechender  Behandlung, 
ohne  eine  größere  Ausbreitung  zu  erlangen. 

Sie  bedingt  immer  eine  Verzögerung  des  Heilungsvorganges, 
AiiHiiinge.  SO  daß  die  Nabelnarbe  oft  nach  mehreren  Tagen  fertig  ist  und 
in  einzelnen  Fällen  den  Anlaß  zur  Bildung  von  stärkeren  Granu- 
lationen gibt.  Bei  Fortdauer  der  Infection  oder  unzweckmäßiger 
Behandlung  kann  die  Excoriatio  umbilici  den  Ausgang  in  Ulcus 
umbilici  nehmen. 
Behandlung.  J)\q    Behandlung    der    Excoriatio   umbilici    besteht   in   der 

sorgfältigen  Desinfection  der  Nabelwunde.  Am  besten  verwendet 
man  hiezu  antiseptische  Pulver,  die  den  Vortheil  bieten,  in  alle 
Vertiefungen  und  Ausbuchtungen  der  Wunde  einzudringen.  Die 
antiseptischen  Pulver  bilden  infolge  der  Vermischung  mit  der 
Feuchtigkeit  der  Wunde  einen  Brei,  welcher  fest  an  den  Wundrändern 
haftet  und  auf  diese  Weise  einen  wirksamen  Schutz  bietet.  Ruxge 
bestreut  den  Nabel  mit  einem  Gemenge  von  Salicylsäure  und 
Amylum  1:5,  legt  darüber  einen  Wattabausch  und  fixirt  den- 
selben mit  einer  Nabelbinde.  Beim  Baden  und  Waschen  des  Kindes 
ist  der  Verband  zu  erneuern.  Ebenso  wirksam  ist  ein  Streu- 
pulver von  Acid.  boric.  5%  öder  Derraatol-  und  iVirolpulver.  Man 
kann  auch  einen  genau  anpassenden  kleinen  Tampon  von  Berg- 
MANN'scher  Sublimatgaze  zur  Bedeckung  der  excoriirten  Nabel- 
wunde verwenden. 
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Ulcus  umbilici. 

Bei  stärkerer  Infection  mit  virulenten  Kokken  pflegt  die  En 
Zündung  der  Nabelwunde  sowohl  in  die  Fläche  als  auch  in  die  Tief 
sich  zu  verbreiten ;  infolge  der  Einwirkung  der  Bakterien  kann  y 
in  solchen  Fällen  zur  Bildung  eines  weißgelblichen  nekrotische 
Beleges  kommen,  wobei  die  Wunde  gleichzeitig  eine  stärkere  Eitei 
secretion  zeigt,  die  zuweilen  einen  jauchigen  Charakter  annimmt 
nach  Abstüßung  des  nekrotischen  Beleges  kommt  es  zur  Bildung 
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deu  großer  Geschwüre.  Man  bezeiclmet  diese  Veränderung 
IS  nmbilici.  Die  Entstehung  desselben  ist  meistens  dnrcE 
[ohken  bewirkt;  durch  die  ülceration  vergrößert  sich  die 
inde,  kann  längere  Zeit  zu  ihrer  Yernarbung  in  An- 
lehnten Ttnd  zur  Bildung  von  stärkeren  Grrannlationen  fuhren. 
:en  Aerzte  haben  croupöse  und  diphtherische  Nabelgeschwüre 
unen,  eine  Unterscheidung,  die  nicht  begründet  ist,  da  es  sich 
en  Fällen  nur  um  nekrotische  Producte  handelt  und  die 
nie  ein  deutliches  Faserstoffnetz  zeigen.  Bei  längerem  Be-  vtrimnf  mi 
ies  Ulcus  umbilici  leidet  die  Ernährung  des  Kindes.  Der  '*"''*''■ 
mbüici  kann  vollständig  heilen,  ohne  anderweitige  StÖ- 
za  bedingen.  Durch  Eindringen   der  Kokken   in  die  um- 

Haut  können  ein  oder  mehrere  kleinere  Abscesse  ent^ 
die  nach  Entleerung  des  Eiters  meistens  heilen.  In  solchen 
st  die  Nabelwunde  sehr  schmerzhaft  und  die  Umgebung 
n  stark  geröthet.  Infolge  der  Schmerzen  sind  die  Kinder 

und  bei  eintretender  Absceßbildung  stellt  sich  auch  eine 
1er  weniger   hohe  Temperatur   ein.    So   lange   der   Ulcus 

nur  zu  einer  localen  Infection  führt,  ist  eine  Heilung 
Bei  stark  in  die  Tiefe  greifender  Ülceration  kann  es 
r  Infection  der  Nabelgei^Qe  oder  zu  einer  Entzündung 
iher  zum  Nabel  und  Umgebung  gehörenden  Gewebe,  zu 
nphalitis  kommen,  wodurch  eine  allgemeine  septische  In- 
mtstehen  kann,  die  letal  endigt. 

B  Behandlang  des  Ulcus  umbilici  besteht  zunächst  in  srtnBAunj 
Qg  des  Geschwüres  mit  einer  2%'geii  Acidboric. -Losung; 
)rhandene  kleine  Abscesse  sind  sofort  zu  eröffnen.  Man 
s  Geschwür  nach  Rungb  mit  einem  Streupulver,  bestehend 
'heil  Acidi  salicylici  und  3  Theilen  Amylum,  verbinden. 
st  nach  meiner  Erfahrung  die  Bestaubung  der  Geschwüre 
oform,  Sozojodol,  Airol  etc.  und  nachherige  Bedeckung 
ilisirter  Gaze  oder  Jodoformgaze;  solche  Kinder  müssen 
gebadet  werden  und  muß  man  auf  ihre  Ernährung  eine 
jrgfalt  verwenden. 

onorrboe  des  Nabels  (acute  Ekzeme  der  Nabelwonde). 

weilen  beobachtet  man,  daß  im  Beginne  die  Ueberhäutung  Btfrigur«i 
lelwunde  langsam  vor  sich  geht,  und  daß  infolge  der  '*"*'''**«■ 
,  dieser  Zeit  stattgefundenen  Wirkung  von  Staphylo- 
sich  die  Nabelwunde  nicht  mit  normaler  Epidermis  über- 
nd  eine  nässende,  geröthete  und  geschwellte  Karbe  zeigt. 
let  in  solchen  PWlen  eine  mehr  oder  weniger  feuchte  Wund- 
n  Grunde  des  Nabels,  die  ein  schleimiges  oder  schleimig- 
Secret  zeigt,  wobei  die  Ränder  der  Nabelfalten  ge- 
der  meistens  verklebt  sind;  nach  Änseinanderziehen  der 
kann  Eiter  reichlich  zutage  kommen.  In  solchen  Fällen 
ea  sich  um  ein  acutes,  durch  Staphylokokken  bedingtes 
Ies  Nabelgrnndes,  und  die  seit  altersher  gebrauchte  Be- 
g  Blennorrhoea   umbilici  ist  nicht  zweckmäßig,    weil  sie 
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nur  geeignet  ist,  eine  unrichtige  Deatnng  der  Erkrankung  zu 
veranlassen. 

Dia^osf.  j)[q  Diagnose  der  sogenannten  Blennorrhoea  umbilici  gründet 

sieh  auf  den  Umstand,  daß  die  Eiterung  ohne  einer  entzündlichen 
Infiltration  in  der  Umgebung  des  Nabels  besteht  und  daß  die 
Kinder  keine  wie  immer  gearteten  sonstigen  Störungen  zeigen. 

Behandlung.  Auch   hier   Spielt  bei  der  Behandlung  die  sorgfältige  Des- 

infection  der  Nabelwunde  die  Hauptrolle,  und  zwar  Streupulver 
mit  Aeid.  boric.  1 — 2:10  oder  Zincum  oxyd.  oder  Acid.  salicylic. 
am  wirksamsten,  die  äußerliche  Anwendung  eines  Adstringens, 
einer  Vs^/oig^n  Lösung  von  Zinc.  sulfuric.  ist  gewiß  weniger 
wirksam  als  die  früher  erwähnten  Streupulver.  Zur  Reinigung 
kann  auch  mit  dem  gleichen  Theile  Wasser  verdünnte  essigsaure 
Thonerde  verwendet  werden.  In  neuerer  Zeit  fand  ich  das  Streu- 
pulver von  Airol  und  Dermatol  recht  verwendbar. 

NabeLsohwamm.  Fungus  umbilioi,  Sarcomphalus. 

Begriff  und  AUc   bishcr  bcsprocheneu   Infectionsprocesse,    wenn   sie  zu 

Aetwiogie.  ^j^^j,  Vcrzögerung  der  Vemarbung  der  Nabelwunde  und  zu  ex- 
coriirten  Stellen  führen,  also  die  Excoriatio  umbilici,   der  Ulcus 
umbilici   und    die  sogenannte   Blennorrhoea   umbilici  können  be- 
sonders bei  nicht  geeigneter  Behandlung  die  Bildung  von  Granu- 
lationen veranlassen,   die  allmählig  zu  einer  kleinen  Geschwulst 
heranwachsen,    die   als   Fungus  umbilici,    Sarcomphalus  be- 
zeichnet wird.    In  solchen  Fällen  besteht   durch  längere  Zeit  die 
Secretion  einer  eiterigen  serösen  Flüssigkeit  aus  der  Nabelwunde; 
allmählig    entwickelt  sich   infolge   der   Granulationsbildung  eine 
rothe  körnige  Erhebung  in  der  Mitte  oder  vom  Rande  der  Wunde, 
die   rasch   wächst    und   innerhalb    der    ersten   6 — 8  Wochen  die 
Größe    einer  Erdbeere    oder  Himbeere   erreicht.    Man   sieht  bei 
solchen  Kindern,  wenn  die  Geschwulst  schon  seit  Wochen  besteht, 
eine  kleine  erbsen-  bis  bohnengroße,  rosagefärbte  bis  dunkelrothe, 
mit  schwachem  eiterigen  Ueberzug  bedeckte  Geschwulst,  die  leicht 
blutet  und   eine   zarte  granulirende  Oberfläche   besitzt.    Dieselbe 
sitzt  auf  dem  Grunde  der  Nabel  wunde  breit,  meistens  jedoch  gestielt 
auf.    Bei   bereits   mehrere  Wochen   alten  Kindern   liegt  die  Ge- 
schwulst unter  der  Nabelftilte  verborgen  und  beim  Zurückstreichen 
der  Nabelfalten  kommt  die  Geschwulst  sammt  reichlicher  eiteriger 
Flüssigkeit  zum  Vorschein.  Der  Fungus  umbilici  kann  monatelang 
fortbestehen  und  einen  bedeutenden  Umfang  erreichen.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  dieser  Geschwülste  ergibt,  daß  dieselbe" 
aus  Granulationsgewebe  bestehen.  Der  Hauptmasse  nach  bestehe 
dieselben  aus  dicht  gedrängten  RundzeUen   mit  spärlicher  Inte 
tjellularsubstanz   und  zahlreichen   kleinen  Gefäßen.    Der  Sarcoi 
phalus  verzögert  die  Heilung  der  Nabelwunde ;  daß  derselbe  jede 
die  Vernarbung  der  Nabelwunde  in  allen  Fällen  unmöglich  macl 
ist  nicht   erwiesen,   wie   dies  aus  den  Ausführungen  von  Rüng 
Küstner  hervorgeht.  Die  Diagnose  ist  aus  dem  oben  angeführte 
Symptomencomplex  leicht  zu  stellen,  wiewohl  eine  Verwechslui 
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sgescilwillst  mit  anderen  selten  vorkommenden  Ge- 
il Nabel,  die  von  Kcstner  Adenome  und  von  Kala- 
roteratome  bezeichnet  wnrden  —  sie  bilden  äußerlich 
;h  wie  der  Fungus  anssehende  Geschwülste  — ,  mög- 
dben  bestehen  ans  glatten  Muskelfasern,  zahlreichen 
riisen,  die  mit  Cylinderepithel  ausgekleidet  sind 
1  der  Oberfläche  in  den  Tumor  einsenken.  Diese 
Itener  und  betreffen  meistens  ältere  Kinder;  sie  sind 
lastischer  als  das  Granulom, 

landlung  des  Fungus  umbilici  besteht  bei  kleinem 
apistouchirung  und  Verbinden  mit  dem  Salicylstreu- 
Äbtragung  mit  der  Schecre  ist  wegen  der  Blutung 
.  Bei  gestielten  Sarcomphali  ist  die  Abbindung  mit 
Faden  am  besten,  um  die  Geschwulst  ohne  Blutung 
Auch  beim  Enteroteratom  ist  die  einfache  Äbbindung 
,  die  die  Geschwulst  gefahrlos  beseitigen  kann.  Die 
ing  ist  nach  Möglichkeit,  so  lange  die  Nabelgeflße 
bliterirt  sind ,  wegen  Gefahr  einer  Infection  oder 
interlassen. 

Omplialitis,  NabelentKUndui:^. 

phalitis  bezeichnet  man  eine  intensive  Entzündung 
labels  und  seiner  Umgebung. 

phalitis  tritt  gleich  nach  Abfall  des  Nabelschnur- 
inige  Zeit  nach  demselben  auf.  Am  spätesten  kann 
s  nach  Behnar  am  34.  Lebenstag  zur  Entwicklung 

häufigsten  tritt  die  Omphalitis  während  der  2.  oder 
le  gewöhnlich  bei  jenen  Kindern  auf,  bei  denen  der 

Nabel  vernarbung  vielfache  Störungen  gezeigt  hat. 
ms  die  Folge  einer  Infection  der  schiecht  heilenden 
und  deshalb  häufig  der  Ausgang  eines  bestehenden 
ii.  Besonders  wird  ihre  Entstehung  durch  unreine 
ge  Pflege  der  Nabelwunde  begünstigt.  Häufiger  wird 
8  in  Gebär-  und  Findelanstalten  als  in  der  Privat- 
htet,  weil  die  Gelegenheit  zur  Infection  des  Nabels 

Anstalten  oft  vorkommt. 

cheinungen  der  Omphalitis  sind  locale  und  allgemeine 
len  in  ihrer  Intensität,  je  nach  der  Art  der  statt- 
[ifection  des  Nabels. 

)elgegend  ist  mehr  oder  wenig  stark  geröthet,  ge- 
konisch vorgewölbt;  in  vielen  Fällen  erstreckt  sieh 
und  Schwellnng  auf  die  benachbarten  Partien  und 
Jabel  kreisförmig.  Die  erkrankten  Partien  der  Haut 
äpännt,  glänzend  und  fühlen  sich  hart  an.  Die  Aus- 
Entzündung ist  je  nach  der  Intensität  der  Erkran- 
■schieden.  In  einer  Reihe  von  Fällen  beschränkt  sich 
m  der  Haut  auf  die  unmittelbare  Umgebung  des 
nderen  Fällen    kann   die   Röthung   und    Schwellung 

Theil    der  Bauchdecken    einnehmen    und    bis    zum 
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Peritoneum  dringen.  Meistens  findet  man  bei  verbreiteter  Ent- 
zündung die  Venen  in  der  Magengegend  ausgedehnt.  Je  nach  der 
Intensität  der  vorliegenden  Entzündung  besteht  eine  größere  oder 
geringere  Temperatursteigerung  und  die  Kinder  sind  bei  in- 
tensiver OmphaUtis  unruhig,  weigern  sich  oft,  Nahrung  zu  nehmen. 
Infolge  der  Spannung  und  Schmerz  halten  die  Kinder  die  Beine 
gegen  den  Unterleib  angezogen,  athmen  oberflächlich  und  rasch 
mit  Costaltypus.  Es  besteht  meistens  Stuhl verstopfiing;  auch  das 
Urinlassen  ist  meistens  erschwert. 
^^IftSa^  Man  unterscheidet  bezüglich  des  klinischen  Bildes  zwei  Formen 

wnigündwtg  von  Omphalitis.  Eine  leichte  Form,  bei  welcher  der  Nabel  mäßig 
*'^ ^*^'*"'-''' halbkugelig  oder  kegelförmig  vorgewölbt  ist,  wärmer  und  seine 
Haut  faltenlos  glänzend  gespannt,  etwas  starr  anzufühlen  ist;  in 
seiner  Umgebung  zeigt  sich  eine  kreisförmige  erythematose  Rothe, 
während  die  übrigen  Bauchdecken  normal  sind.  ]ßs  besteht  Me- 
teorismus und  von  der  Herzgrube  gegen  den  Nabel  sieht  man 
ausgedehnte  Venenstränge.  Bewegung  der  Beine  und  Bauchmuskeln 
ist  schmerzhaft  und  die  Kinder  sind  unruhig.  Sie  saugen  mit 
Unterbrechung.  Der  Gefäßstumpf  ist  entweder  überhäutet  oder 
eitert,  mitunter  blutet  derselbe.  Zuweilen  findet  man  in  der  über- 
häuteten Nabelfalte  einen  Absceß.  In  solchen  Fällen  kann  in 
wenigen  Tagen  Heilung  eintreten.  Das  Exsudat  wird  resorbirt 
p  und  die  Haut  schwillt  allmählig  ab  und  wird  bläßer,  die  Kabel- 

i;;  wunde  kommt  zur  Vemarbung    und    etwa   vorhandene   Abscesse 

1*'  brechen  nach  außen  durch  und  heilen  bald.    In  einzelnen  Fällen 

\^  jedoch  können  Folgen  der  gleichzeitigen  Entzündung  der  Nabel- 

^5  gefäße   auftreten,    die   wir   in  dem   nächsten  Capitel   besprechen 

f  werden. 

Bei  der  schweren  Form  der  Omphalitis  ist  der  Nabel  stark 
infiltrirt,    hart  und  von  einem  blaurothen  Hof  umgeben.    Häufig 
geht  vom   Nabel    aus    ein   Erysipel,    welches   über  die    unteren 
Bauchpartien,   Genitalien  und  unteren  Extremitäten  wandert.  Es 
besteht  meistens  eine  starke  Auftreibung  des  Abdomens,  stärkere 
Athemnoth  und  zuweilen  kommt  es  zu  Icterus.  Der  weitere  Ver- 
lauf ist  in  solchen  Fällen  verschieden.  In  einer  Reihe  von  Fällen 
kann   sich   am   Nabel   ein  größerer  Absceß  bilden,    welcher  nach 
außen   durchbricht,    wobei   allmählig   sämmtliche   Erscheinungen 
zurückgehen  und  Heilung  eintritt.    In    einer   anderen  Reihe  von 
Fällen   kommt   es  zur  Bildung  eines   membranähnlichen  Schorfs, 
welcher  von  einer  infiltrirten,    verdickten  und  gerötheten  Partie 
umgeben  ist.    Solche  Schorfe  können  sich  allmählig  loslösen  und 
hinterlassen    kreisrunde    Greschwüre     von    verschiedenen    Durch- 
messern.    In    allen    diesen    Fällen    kann    es   zu    Nabelblutunge 
kommen  und  die  allgemeinen  Erscheinungen   sind   gewöhnlich 
hohem  Grade   vorhanden.    Diese  Fälle   wurden   von   den  altert 
Aerzten  als  Omphalitis  diphtherica  bezeichnet.  Sie  haben  aber  m 
Diphtherie  nichts  zu  thun,  und  es  handelt  sich  um  Grewebsnekro 
infolge   Einwirkung   der   Streptokokken;   in   dem   Schorfe   find 
man  weder   ein  Fibrinnetz,    noch  LöFFLERsche  Bacillen,  sonde. 
nur    virulente   Streptokokken    und    nekrotische    Grewebselement 
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irzahl  der  Fälle  dieser  Art  kommt  es  znr  Infection  des 
18  nnd  zu  einer  meistens  tSdtlich  endigenden  Peritonitis. 

besonders  bei  lebensschwachen  Kindern  die  Omphalitis 
ng  in  Nabelgangrän  nehmen, 

Dauer   der   Erfarankusg   ist   verschieden    nach  der  In-  dohci 
r  vorliegenden  Form.  Die  leichte  Form  kann  in  einigen  "*"" 
ilaofen  sein,  während  die  zur  schweren  Form  gehörigen 
lenlang  andauern  können. 

Omphalitis  kann  als  selbständige  Erkrankung  auftreten 
e  anderer  Erkrankungen,  wie  Phlegmone  der  Banch- 
iritonitia,  anläßlich  einer  Nabelblutung  zu  hooh- 
^ämie  oder  zu  Thromben  der  Nabelgefäße  führen, 
mplicationen  der  Omphalitis  sind  Bronchial-  und  Darm- 
sklerödem  und  Erscheinungen  der  Sepsis. 
Hagnose  ergibt  sich  aus  dem  ausführlich  besprochenen  D(ai<-—. 
bilde. 

Igemeinen  gehört  die  Omphalitis  zu  den  schwersten 
gen  der  Neugeborenen;  je  jünger  das  Kind,  umso 
die  Prognose,  Bei  Kindern,  die  mit  Franenmilch  ge-  Pror«™. 
len ,  ist  die  Prognose  günstiger  als  bei  künstlich  ge- 
indern.  Nur  bei  den  Fällen,  die  zur  leichten  Form 
ann  man  eine  günstige  Prognose  stellen,  während  bei 
in,  die  zur  zweiten  Form  gehören,  eine  Heilung  weit 
itritt. 

Behandlung  der  Omphalitis  besteht  zunächst  in  ier  BdianotiMf. 
a  Desinfection  des  Nabels.  Zu  diesem  Behufe  beginne 
ehandlung  mit  einer  gründlichen  Auswaschung  des 
d  seiner  Umgebung  mit  purem  Spirit,  vini.  rectific, 
rd  ein  Stück  vierfach  zusammengelegter  Jodofonngaze 
re  Thonerde  eingetaucht,  zur  Hälfte  ausgedrückt  und 
1  zuerst  die  Na  bei  wunde  und  mit  einem  größeren 
Umgebnng  derselben  bedeckt  und  darauf  mit  einem 
Öen  Stück  vierfach  zusammengelegter  Hydrophilgaze 
i^atte   und   mittels  Calicotbinde  befestigt.    Dieser  Ver- 

zweimal  täglich  gewechselt.  Andere  Autoren  wenden 
istreupulver  oder  einen  trockenen  Jodoformverband  an 
scken  das  ganze  mit  Prieflnitznmschlägen.  In  gleicher 
nte  in  leichten  Fällen  ein  Verband  mit  Borsäure  an- 
perden.  Statt  Jodoform  wird  auch  von  anderen  Fach- 
rthoform,  Xeroform  etc.  verwendet.  Weniger  günstig 
•  die  Behandlung  mit  einer  5 — lOVoigen  Ichthyolsalbe, 
'etende  Abscesse  sind  sobald  als  möglich  zu  eröfi^en. 
rung   der    Kinder   erfordert   eine   große  Sorgfalt   nnd 

stets  die  Kinder  nur  mit  Frauenmilch  ernähren,  die, 
as  Kind  unvermögend  ist  zu  saugen,  eingeflößt  werden 
)bstipation  erfordert  täglich  eine  Irrigation  mit  einem 
i'/oiger  Kochsalzlösung.  Die  innerliche  Anwendung  von 
ni  und  anderen  Abführmitteln  ist  stets  zu  unterlassen, 
alle  eines  Collaps  können  Stimulantia,  etwa  Tinct. 
,    Aether,    Coffein  etc.    angewendet  werden,    wiewohl 
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selten  ein  besonderer  Erfolg  davon  za  erwarten  steht.  Selbstver- 
ständlich sind  Kinder  mit  Omphalitis  taglich  zu  baden  und  nach 
dem  Bade  die  Xabelwunde  mit  Alkohol  zu  waschen. 


NabeLgangrftn. 


AeHolofi4. 


Er- 
iehtinungen 


K' 


Seit  der  Einführung  der  antiseptischen  Behandlung  des 
Nal>els  ist  die  Xabelgangrän  viel  seltener  geworden.  Sie  tritt  in 
einer  Reihe  von  Fällen  als  Localproceß  meistens  im  Gefolge  eines 
vorausgegangenen  Ulcus  umbilici  oder  einer  intensiven  Ompha- 
litis auf.  Sie  kann  aber  auch  Theilerscheinung  einer  allgemeinen 
Sepsis  sein,  die  meistens  aus  einer  Infection  der  Nabelgefäße 
hervorgegangen  ist.  Eine  secundäre  Xabelgangrän  wird  ferner 
infolge  Cholera  und  anderer  Infectionskrankheiten  beobachtet, 
besonders  bei  solchen,  die  Xekrose  und  Gangrän  auch  an 
anderen  Körpertheilen  infolge  embolischer  Processe  erzeugen:  die- 
selbe kann  sowohl  bei  Xeugeborenen  als  auch  bei  mehrmonatlichen 
gut  genährten  Säuglingen  auftreten,  bei  denen  die  Obliteration 
der  Xabelgefäße  bereits  vollendet  ist.  Am  häufigsten  wird  die 
Xal)elgangrän  bei  lebensschwachen,  atrophischen  Kindern,  beson- 
ders bei  solchen,  denen  eine  mangelhafte  Pflege  zutheil  wurde, 
beobachtet. 

Die  Erscheinungen  der  Xabelgangrän  gestalten  sich  ver- 
schieden, je  nachdem  dieselbe  primär  oder  secundar  auftritt.  Bei 
einem  bestehenden  Ulcus  umbilici  wird  plötzlich  vom  Rande  aus 
die  Wunde  mißfärbig  und  mit  einer  grünlichen,  schmierigen  bis 
schwarzen  stinkenden  Masse  bedeckt.  Durch  den  fortschreitenden 
Zerfall  bildet  sich  ein  großer  Substanzverlust,  welcher  bei  vor- 
handenen günstigen  Bedingungen  durch  (Tranulationsbildung 
heilen  kann.  Bei  Omphalitis  kann  die  Gangrän  mit  der  Bildung 
einer  mit  trübem  Inhalt  versehenen  Blase  beginnen,  die  bald  auf- 
bricht, oder  der  Schorf,  mit  welchem  die  eiternde  Stelle  bedeckt 
ist,  wird  grau,  schwarzgrau  und  übelriechend.  Die  Epidennis 
stirbt  ab  und  in  der  Umgebung  bildet  sich  ein  grauer  Schorf, 
unter  welchem  die  infiltrirte  Cutis  braunroth  und  bald  verschorft 
wird.  Die  Gangrän  verbreitet  sich  rasch  und  kann  die  Größe  bis 
zu  4  Cm.  und  darüber  erreichen.  Die  brandigen  Partien  sind 
stets  von  einem  F^ntzündungshof  umgeben.  Sie  verbreiten  einen 
fötiden  Geruch.  Bei  verbreiteter  Gangränbildung  tritt  immer 
Collaps  auf. 

^A^Hgäng?.^  Trotz  bedeutender  Ausbreitung  kann,  wenn  die  Kinder  gut 

genährt  sind,  in  einzelnen  Fällen  eine  reactive  Entzündung,  dir 
zur  Eiterung  führt,  entstehen,  wodurch  die  abgestorbenen  Pat 
tien  abgehol)en  und  zum  Abstoßen  gebracht  werden ;  es  entstehe! 
auf  diese  Weise  verschieden  große  Substanz  Verluste,  die  beim  Ob 
walten  günstiger  Verhältnisse  durch  Granulationsbildung  ver 
narben  können.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  gehen  die  Kinde; 
gleich  in  den  ersten  Tagen  nach  dem  Auftreten  der  Nabelgan 
grün  zugrunde.    In    manchen  Fällen  verbreitet   sich  im  weitere! 
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fe  die  Nabelgangrän  auf  die  Bauchwand,  greift  in  die 
und  fuhrt  zur  Perforation  im  Peritoneum,  wodurch  eine 
le  Peritonitis  veranlaßt  wird. 

n    anderen   Fällen   kann   es   zur   Perforation    einer   früher 
theten    Darmschlinge   und   zur   Bildung    eines    künstlichen 
kommen.    Oft  veranlaßt  die  Nabelgangrän  profuse  Blu- 
,    die   durch   den  Blutverlust   den  letalen  Augang  herbei- 
können. 
He  Xabelgangrän  kann  auch  zu  einer  Infection  der  Nabel- 
führen und  auf  diese  die  Eracheinungen  einer  allgemeinen 
veranlassen,  die  meistens  tödtlich  endigt. 
)ie  infolge  Cholera  oder  anderer  Infectionskrankheiten  auf- 
le  secundäre  Nabelgangrän   entwickelt   sich   plötzlich   und 
tet   sich    rasch,    ohne    irgend   welche  Entzündungserschei- 
1    in   der  Umgebung  zu  zeigen.    Sie  erreicht  stets  eine  be- 
ie  Ausdehnung  und  führt  rasch  zum  letalen  Ausgang. 
)ie  Diagnose   ergibt   sich   aus  den  früher  angegebenen  Er-  Dinituic. 
ingen. 

)ie  Prognose  ist  nur  günstig  bei  einer  primären  Nabel-  Pnvw«. 
,n,  die  aus  einem  oberflächlichen  Ulcus  umhüici  hervor- 
bedenklich wird  dieselbe,  wenn  die  Gangrän  vom  subcutanen 
vebe  ausgeht.  Nur  bei  geringer  Ausdehnung  der  Nabel- 
in kann  Heilung  eintreten.  Man  hat  wohl  in  einzelnen 
,  wo  die  Gangrän  zur  Bildung  einer  Kothfistel  führte,  be- 
3t,  daß  die  Kinder  den  Proceß  überstanden  haben.  Se- 
e  Nabelgangrän  und  alle  Fälle,  die  zu  einer  Infection 
ritüneums  oder  allgemeinen  Sepsis  führen,  gestatten  nur 
tale  Prognose. 

)ie  Behandlung   besteht  darin ,   das  Umsichgreifen  des  Pro-  Bis«nMwit. 
zu  verhindern    und  die  gangränösen  Schorfe  bald  zur  Ab- 
5  zu  bringen.    In  früheren  Zeiten    hat  man  zu  diesem  Be- 
lepinselungen   mit  Tinct.  Opii  simplex,  Verbandwässer   mit 
er,  Chlorkalk  etc.  angewendet. 

Jie.se  Methode  ist  heute  als  nicht  wirksam  vollkommen 
;en. 

ch  beginne  die  Behandlung  mit  einer  Waschung  mit  Aether 
kohol  und  mache  sonach  Umschläge  mit  einem  Stück  Jodo- 
Lze,  welches  in  purer  essigsaurer  Thonerde  eingetaucht  und 
rückt  wurde ;  sobald  der  Schorf  sich  abzustoßen  beginnt, 
ie  Wunde  mit  Jodoformpulver  eingestaubt  und  mit  Jodo- 
ze  verbunden.  Wenn  trotzdem  die  Gangrän  nicht  zum 
inde   kommt,   wird   die   ganze  Wunde   oberflächlich   paque- 

n  früherer  Zeit  wurden  Lapistouchirungen  und  Ferri  sesquichl. 
ngewendet.  Der  durch  den  Paquelin  gesetzte  Brandschorf 
nit   Jodoformpulver  bestaubt   und    mit   Jodotbrmgaze   ver- 

Luch  hier  erfordern  die  Kinder  eine  sorgfältige  Ernährung 
an  wird  alles  aufbieten,  durch  entsprechende  Tonica  und 
antia    die  Kräfte   des  Kindes    zu   erhalten.    Es  werden  zu 
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diesem  Bebnfe  hier  die  Tinct.  nerviDotonica  BestHscheSi,  die  Tinct. 
MoscU  in  der  Dosis  1—3  Tropfen,  die  Wärmezufuhr  etc.  in  Be- 
tracht kommen. 

Erkrankungen  der  NabelgenBe. 

SMMwif.  Bunge  hat  auf  Grmndlage  seiner  Beobachtungeo  die  Lehre 

der  Erkranknng  der  Nabelgefäfie  begründet  and  insbesondere 
ihre  Bedeatang  für  die  Sepsis  der  Kengeborenen  klargelegt. 
Basgh  versuchte  auf  Grrundlage  seiner  Untersachangen  die  Be- 
deutung der  Arteriitis  umbilicalis  für  die  allgemeine  septische 
IniectioD  mehr  als  bisher  einzaBcbränken ,  wurde  jedoch  durch 
Finkblstbih's  schöne  Arbeit  widerlegt,  und  die  Thatsache  wird 
heute  allgemein  anerkannt,  daß  die  Nabelwnnde  die  wichtigste 
Eingangspforte  der  Infection  ist  und  daß  dieselbe  vorwiegend 
durch  die  Nabelgefäße  vermittelt  wird. 

Die  Infection  kann  dnrch  die  Lumina  der  Nabelgefäfie  oder 
auf  dem  "Wege  der  Lymphbahnen  in  perivasculares  Gewebe  statt- 
iinden.  Bunqe  betrachtet  die  Infection  im  Wege  der  Lymphbahnen 
ala  die  häufigere,  während  das  Eindringen  des  Infectionsstoffe? 
durch  die  Lumina  der  Arterien  kaum  denkbar  ist.  Nach  Runcb 
gelangt  der  InfectionsstofF  durch  die  Lymphbahnen  in  perivascu- 
lares Grewebe  und  führt  daselbst  zu  einer  entzündlichen  Schwel- 
lung und  serösen  Infiltration.  Die  entzündliche  Schwellung  der 
Gefäßwand  veranlaßt  eine  I^hmung  der  Muscnlaris,  Dilatation 
des  erkrankten  Gefäßes  und  Thrombose. 

Die  Erkrankung  der  NabelgefUße  ist  stets  das  Froduct 
einer  septischen  Infection.  Die  Infection  der  Nabelgefäße  kann 
vor  der  Geburt  erfolgen,  wenn  puerperale  Infection  der  Mutter 
vor  derselben  besteht.  Nach  der  Geburt  wird  die  Infection  durch 
das  Gelangen  von  Kokken  auf  die  Nabelwnnde  veranlaßt.  E^ 
kann  sich  dies  vor  dem  Abfall  des  Nabelschnorrestes  oder  nach 
Abstoßnng  desselben  ereignen.  Die  Quellen,  die  die  Infection  ver- 
anlassen können,  sind  verschieden.  In  einer  Heihe  von  Falten 
kann  dies  durch  die  Kokken  oder  Fäulnisproducte  des  faulenden 
Nabelschnurrestes  bewirkt  werden.  In  der  Mehrzahl  der  Falle 
sind  es  Infectionskeime ,  die  von  außen  auf  die  Nabelwnnde  ge- 
rathen.  Es  kommen  hier  die  verschiedensten  Combinationen  in 
Betracht. 

Einmal  stammen  die  Infectionskeime  von  einem  inficirten 
Kinde  oder  auch  von  demselben  Kinde,  das  an  anderen  Körper- 
theilen,  Hand,  Mund  etc.  mit  derartigen  Kokken  inficirt  ist. 

Anderemale  ist  es  die  Verwendung  von  unreinen  Instru- 
menten bei  der  Abnabelung,  von  einem  unreinen  NabeWerband  etc.. 
die  die  Gelegenheit  zur  Uebertragung  der  Infectionskeime  ab- 
geben. Auch  durch  die  mit  Infectionskeimen  geschwängerte  Luft 
des  mangelhaft  gereinigten  Wochenbettzimmers,  durch  die  Ver 
Wendung  eines  unreinen  Schwammes  etc.  kann  die  Infection  dei 
Nabelwunde   erfolgen.    Ala  Infectionskeime  wurden  von  den  ve^ 
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Bchiedenen  Autoren  Staphylokokken  der  verschiedenen  Arten  nnd 
Strepiococcns  pyogenes  nnd  von  Babks  ein  von  ikin  beschriebener 
Bacillos  angegeben.  Die  anzarte  Bebaudlang  der  Nabelwnnde, 
die  Anwendung  von  Fetten  auf  den  Nabel  begünstigen  die  Infec- 
tion.  Wie  Aroher  erwähnt,  erfolgt  die  Inficimng  des  Nabels  im 
Wege  des  perivasculären  Gewebes.  Hier  kann  der  Proceß  locali- 
sirt  bleiben  oder  können  auch  andere  Oi^ne  befallen  werden 
nnd  zu  einer  allgemeinen  septischen  Infection  führen. 

ArterütiB. 

Die  Erkrankung  der  Nabelarterien  ist  häufiger  nnd  klinisch . 
viel  wichtiger  als  jene  der  Nabelvene.  An  der  Leiche  von  Kin- 
dern, die  an  Arteriitis  umbilicalis  gestorben  sind,  erscheinen  die 
Arteri«!  als  dicke,  starre,  braun  verfärbte  Stränge,  ihre  Adven- 
titia  ist  verdickt  nnd  das  umgebende  Bindegewebe  ist  ÖdematÖs 
geschwellt.  Gewöhnlich  zeigen  beide  Arterien  die  gleichen  Ver- 
ändemngen  in  ihrer  ganzen  Ansdehnong  vom  Nabel  bis  znr 
Blase.  Zaweilen  ist  nur  ein  Theil  der  Arterie,  und  zwar  I  bis 
I'/j  Cm.  entfernt  vom  Nabel  erkrankt.  In  vielen  Fällen  haftet 
noch  der  bereits  vertrocknete  Nabelschnarrest  nnd  man  findet  auf 
der  Nabelwunde  einzelne  Eiterpunkte.  In  anderen  Fällen  ist  der 
Nabel  schnurre  st  verfault  und  übelriechend.  In  solchen  Fällen  ist 
anch  die  Nabelwnnde  miÖfarbig  —  der  Nabelschnurrest  kann 
auch  bereits  abgestoßen  sein  und  die  Nabelwunde  ist  in  ein  mifi- 
farbiges,  mit  Krusten  bedecktes  Geschwür  umgewandelt.  Nach  ge- 
nauer Besichtigung  des  Nabelgrundes  gelingt  es  zaweilen,  die 
offene  Arterie  und  den  in  dem  Lumen  derselben  liegenden  Eiter- 
pfropf zu  sehen.  Beim  Durchschneiden  des  Nabels  findet  man  die 
Infiltration  des  Nabelgrnndes  in  jene  des  perivasculären  Binde- 
gewebes übergehen. 

Beim  Durchschneiden  der  erkrankten  Arterien  wird  aus 
denselben  ein  gelbgrünlicher  Eiter  entleert.  Zuweilen  findet  man 
nach  der  Blase  zu  an  den  Grenzen  der  Eiteransammlung  einen 
rosa  gefärbten  Thrombus,  welcher  fest  anhaftet.  Die  Intima  der 
Arterien  ist  getrübt,  zeigt  zahlreiche  Unebenheiten  und  kleine 
Substanzverluste.  Die  erkrankten  Arterien  sind  mehr  oder  weniger 
erweitert,  und  zwar  entweder  in  der  ganzen  Ausdehnung  des 
Gefäßes  oder  nur  an  einzelnen  Partien,  so  daß  sackartige 
Ausbuchtungen  gebildet  werden,  in  welchen  der  Eiter  ange- 
sammelt ist. 

Neben  dieser  localen  Veränderung  kommen  noch  an  der 
leiche  Veränderungen  von  anderen  Organen ,  dip  als  Folge  der 
ilgeraeinen  Sepsis  zu  deuten  sind,  vor:  Pneumonie,  eitrige  Pleuritis, 
itrige  Herde  in  den  Lungengeweben ,  Milztamor,  trübe  Schwel- 
ing  der  Leber,  Infarcte  in  den  Nieren,  Peritonitis,  Gelenks- 
ffectionen,  phlegmonöse  Entzündungen  des  Unterhautzellgewebes, 
U>thlatif,  der  von  der  Nabelwunde  ausgeht,  zuweilen  Icterus. 

In  vielen  Fällen  entwickeln  sich  während  des  Lebens  trotz  der 
>rhandenen  Arteriitis  umbilicalis  keine  charakteristischen  Erscbei- 
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cungen.  Die  Kinder  können  sieh  relativ  wohl  befinden  und  anf 
einmal  tritt  plötzlich  der  Tod  durch  Collaps  ein.  In  anderen 
Fällen  ist  die  Nabelwunde  entzündet  und  mit  Eiter  bedeckt.  Die 
Kinder  sind  stets  unruhig,  fiebern  continuirlich,  collabiren  rasch 
und  es  erfolgt  nach  wenigen  Tagen  der  Tod.  Selten  verlauft  die 
f'  Erkrankung  chronisch.    In  solchen  Fällen  besteht  continuirliches 

Fieber  mit  hohen  Temperaturen,  die  Nabel  wunde  kann  vernarbt 
sein  oder  zeigt  einen  Ulcus  umbilici,  die  Kinder  magern  rasch 
ab  und  gehen  unter  dem  Bilde  der  Sepsis  zugrunde.  Charakte- 
ristische Erscheinungen  für  die  Arteriitis  umbilicalis  besitzen  wir 
nicht.  Bei  protrahirtem  Verlaufe,  wenn  die  Nabelwunde  entzündet 
ist  und  gleichzeitig  Erscheinungen  einer  allgemeinen  Sepsis  Y0^ 
Diagnose,  liegen,  wird  man  die  Arteriitis  umbilicalis  als  wahrscheinlich 
annehmen  können.  Bednar  und  Widerhofer  fanden .  daß  es  bei 
Arteriitis  umbilicalis  gelingt,  durch  einen  sanften,  von  der  Sym- 
physis gegen  den  Nabel  ausgeführten  Druck  mit  dem  Finger  Eiter 
aus  den  Arterien  hervorzupressen. 

Diese  Angabe  wird  von  allen  Autoren  bestritten,  wiewohl 
ich  mich  überzeugt  habe,  daß  dies  in  einzelnen  Fällen  gelingt 
und  daraus  ein  diagnostischer  Anhaltspunkt  für  die  Arteritis 
gewonnen  werden  kann.  Hennig  fand  eine  Einziehung  des  vom 
Blasenscheitel  und  dem  Verlauf  der  Nabelarterien  eingefaßten 
gleichschenkeligen  Dreieckes ;  die  Haut  darüber  ist  blaß,  und  zu- 
weilen fand  Hennig,  daß  an  den  Schenkeln  des  Dreieckes  schwache 
Röthe  und  dunkle  Streifen  sich  vorfanden.  Auch  dieses  diagnosti- 
sche Zeichen  wird  von  den  Autoren  bestritten,  wiewohl  es  nach 
meiner  Erfahrung  in  einzelnen  Fällen  vorkommt.  Bisweilen  ge- 
lingt es  auch,  die  harten  Stränge  der  entzündeten  Nabelarterien 
durch  die  Haut  zu  fühlen,  wodurch  die  Diagnose  sichergestellt 
wird.  Manchmal  beobachtet  man  im  Verlaufe  der  Erkrankung 
Harnbeschwerden ,  Urinverhaltung  oder  Schmerzen  vor  dem  Uri- 
niren und  die  Blasengegend  ist  bei  Betastung  empfindlich  und 
schmerzhaft. 

Prognose.  In  viclcn  Fällen  treten  durch  die  Infection  anderer  Organe, 

wie  Lunge,  Pleura  etc.,  die  Erscheinungen  dieser  Erkrankungen 
oder  die  Symptome  einer  allgemeinen  Sepsis  auf.  Die  Arteritis 
tritt  meistens  schon  in  den  ersten  Tagen  auf  und  nimmt  nur 
einen  kurzen  Verlauf.  Der  häufigste  Ausgang  ist  im  Tod.  Nur 
in  sehr  seltenen  Fällen  wurde  Genesung  beobachtet.  Die  Prognose 
ist  daher  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  ungünstig,  wiewohl  ein- 
zelne, local  verlaufende  Fälle  genesen  können. 

In  Anbetracht,   daß  unsere  Kenntnisse   bezüglich  der  Sy; 
ptome,    Ausgänge   und    Folgen   der    Arteriitis   umbilicalis  nie 
vollkommen  sind ,  scheint  mir  von  Interesse,  an  dieser  Stelle 
folgende  casuistisohe  Mittheilung  anzureihen,    die   ich   im  Bd. 
des  Archiv  für  Kinderheilkunde  veröfi^entlicht  habe. 

Arteriitis  umbilicalis  —  Abscessus  retroperitoneal 
in  abdomine,  Pyaemia,  Erysipelas  bei  einem  4  Wochen  alt 
Kinde. 
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rnese :  Mädchen  4  Wochen  alt.  Die  Geburt  des  Eandes 
Angabe  der  Hebanune  voUständig  normal  und  ging 
sieb.  Die  Mutter  des  Kindes  ist  kräftig  und  gebar  jet^ 
nmal.  Die  beiden  Greschwister  des  kranken  Kindes 
-ndig  gesund.  Angeblich  soll  letzteres  bis  zum  9.  Lebens- 
pathologische  Erscheinung  dargeboten  haben.  Am 
g  fiel  der  Nabelschnurrest  ab  und  bis  zum  9.  Lebena- 
lie  Nabelwunde  nach  Angabe  der  Geburtsfrau  voU-- 
rnarbt.  Am  9,  Lebenstag  wurde  das  Kind  sehr  unruhig, 
während  Koliksch merzen  und  zog  krampfhaft  die 
itremitäten  gegen  den  Bauch  an,  Hiebei  war  der  Bauch 
ch  aufgetrieben.  In  den  nächsten  8  Tagen  hielten  die 
irzen  an  und  das  Kind  pflegte  auch  ohne  diese  von 
dt  zu  wimmern  und  hielt  beständig  die  Oberschenkel 
Bauchwand  angezogen,  hie  und  da  hatte  das  Kind  Et- 
obei  die  genossene  Nahrung  in  geronnenem  Zustand 
wurde.  '\\'ährend  dieser  Zeit  erfolgten  4  bis  ö  nor- 
iemngen   täglich   und   die    Urinsecretion    zeigte    keine 

ur  vollendeten  3.  Lebenswoche  hatte  das  Kind  bestän- 
schmerzen  und  die  Mutter  will  gleichzeitig  bei  Be- 
nd  Druck  eine  große  Schmerzhaftigkeit  der  Blasen- 
ihrgenommen  haben.  Fieber  wül  die  Mutter  während 
nicht  beobachtet  haben.  Die  Nabelfalte  soll  während 
1    Zeit    nicht    die    geringste  Veränderung    dargeboten 

inde  der  3.  Woche  konnte  die  Mutter  die  Wahrnehmung 
afl  entsprechend  der  Blasengegend  die  vordefe  Bauch- 
stark hervorgewolbt  und  gegen-Druck  sehr  empfindlich 
Jnruhe  des  Kindes  und  die  beständigen  Sehmerzen  be- 
Mutter, zu  dieser  Zeit  die  Hilfe  eines  Arztes  in  An- 
nehmen. Der  Arzt  verschrieb  ein  Opiat.  Da  trotz  der 
des  Arztes  der  Zustand  des  Kindes  bis-  Ende  der 
unverändert  blieb  und  dasselbe  außerdem  stark  zu 
ann,  so  suchte  die  Mutter  des  Kindes  auf  meiner  Ab- 
er Wiener  allgemeinen  Poliklinik  Hilfe,  wo  mir  am 
f  1H80  das  Kind  während  der  Vorlesung  vorge- 
de.  Ich  erhob  damals  folgenden  Status  praesens, 
1880: 

gut  genährt,  dem  Alter  entsprechend  sehr  groß  ^ 
al  groB,  Fontanelle  etwas  eingefallen :  Pupillen  normal 
iinctiva  sclerae  etwas  icterisch  gefärbt  —  allgemeine 
so  icterisch  gefärbt,  Zunge  weiß  belegt,  trocken,  Haut- 
385,  Puls  120,  Resp.  32,  Thorax  gut  gewölbt.  Die 
he  Untersuchung  der  Lunge  und  des  Herzens  ergibt 
ormale  Verhältnisse. 

i  mäßig  aufgetrieben  —  am  meisten  hervorgewölbt  ist 
.  unterhalb  des  Nabels  zwischen  Symphysis  ossium 
Nabel.    Die    allgemeine   Decke    ist    an    der   vorderen 


76  Arteriltis. 

Bauch  wand  unverändert :  nur  entsprechend  der  stärkeren  Vorwöl- 
bnng  der  unteren  Bauchgegend  findet  man  die  Hautvenen  da- 
selbst in  Form  von  rabenfederkieldicken  Venennetzen  ausgedehnt. 
Die  Palpation  des  Magens  ergibt  normale  Verhältnisse.  Ebenso 
zeigt  die  Leber  keine  Anomalie.  Die  Milzdämpfung  beginnt  am 
oberen  Rande  der  achten  Rippe  und  reicht  über  den  Rippenbogen. 
Die  Milz  ist  als  ein  deutlich  über  den  Rippenbogen  hervorragen- 
tler  weicher  Tumor  palpirbar.  Die  Betastung  der  Nabel-  und 
Ileocöoalgegend  ist  absolut  schmerzlos  und  bietet  keine  Ano- 
malie dar. 

Vom  Nabel  nach  abwärts  bis  zur  Symphysis  ossium  pubis 
fühlt  man  durch  die  Bauchwand  eine  kugelrunde,  deutlich  flnc- 
tuirende  Geschwulst,  die  die  ganze  untere  Bauchgegend  einnimmt, 
die  Haut  über  der  Geschwulst  ist  in  geringem  Grade  ödematös 
und  zeigt  außer  den  bereits  oben  erwähnten  Venennetzen  keine 
Anomalie.  Die  Oberfläche  der  Geschwulst  ist  gleichmäßig  glatt. 
Die  Percussion  des  Tumors  ergibt  einen  gedämpften  Schall.  Die 
Form  der  hiebei  erhaltenen  Dämpfung  ist  eine  dreieckige A-  Der 
obere  Winkel  des  Dreiecks  geht  vom  Nabel  aus;  die  unteren  Winkel 
liegen  in  der  Mitte  des  PouPART'schen  Bandes.  Die  Begrenzung 
der  Geschwulst  nach  außen  liegt  in  einer  Linie,  die  von  der  Mitte 
des  PoüPART'schen  Bandes  auf  beiden  Seiten  gegen  den  Nabel  ge- 
zogen wird,  die  untere  Grenze  der  Dämpfung  wird  von  einer 
Linie,  die  den  Mittelpunkt  beider  PouPART'schen  Bänder  verbindet, 
gebildet. 

Die  Inguinaldrüsen  sind  nicht  geschwellt,  die  Schamlippen 
zeigen  keine  Anomalie.  Die  mit  einem  elastischen  Katheter  vorgenom- 
mene Untersuchung  der  Harnblase  ergibt,  daß  dieselbe  ausgedehnt 
ist  und  mehrere  Gramm  klaren  Urin  enthält.  Der  Urin  ist  blafigelb. 
hat  ein  specif.  Gewicht  von  1008,  reagirt  stark  sauer ,  enthält 
Harnsäure,  Krystalle  und  viele  harnsaure  Salze.  Eiweiß  wurde 
nicht  nachgewiesen.  Außer  Epithelien  der  Blase  konnten  mit  dem 
Mikroskop^  keine  anderweitigen  Elemente  beobachtet  werden.  Auch 
die  Gallenprobe  fiel  negativ  aus.  Die  Digitaluntersuchung  durch 
den  Mastdarm  ergab  eine  kinderfaustgroße,  deutlich  fluctuirende, 
auf  den  Mastdarm  drückende  Geschwulst. 

Das  Kind  hält  beständig  die  Oberschenkel  gegen  die  Bauch- 
wand angezogen.   Der  Nabel  zeigt  nicht  die  geringste  Anomalie. 

Die  Entleerungen,  drei  des  Tages,  sind  vollständig  normal, 
außer  Kolikschmerzen  liegt  nicht  die  geringste  Störung  der  Ver- 
dauung vor.  Ebenso  ergibt  die  physikalische  Untersuchung  der 
Lunge  und  des  Herzens  keine  Veränderung. 

Verlauf:  Am  29. Abends  besuchte  ich  das  Kind  in  d 
Wohnung  und  habe  hiebei  Folgendes  notirt: 

Temp.  39'5,  Puls  130.  Resp.  36.  Kind  matt,  soporös  dahr 
liegend.  Icterus  etwas  stärker,  zwei  normale  Entleerungen.  G 
schwulst  unverändert,  mit  dem  Katheter  wurden  10 — 20  Gnn  ür 
entleert. 
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Am  30.  October.  Frühtemp.  38*5,  Puls  110,  Resp.  30,  Kind 
frisch,  zweimaliges  Erbrechen,  Icterus  unverändert,  stärkere  öde- 
matöse  Schwellung  der  Bauchdecken  über  der  Geschwulst.  An 
der  linken  Hinterbacke  eine  erysipelatöse  Böthe,  die  nach  vorne 
bis  zum  Poupartischen  Bande  reicht.  Das  Kind  hält  die  Ober- 
schenkel gegen  die  Bauchwand  angezogen  —  Stuhlverstopfang  * — 
Harnblase  ausgeleert,  mit  dem  Katheter  wurden  etwa  30 Com. 
Urin  entleert. 

Ordination :  kalte  Umschläge  über  die  Geschwulst  und  über 
die  erysipelatöse  Röthe  am  Gesäße  —  Chinin  —  Elysma  mit 
Wasser. 

Abends  Temp.  39,  Puls  120,  Resp.  36.  Die  erysipelatöse 
Röthe  hat  sich  über  den  ganzen  linken  Oberschenkel  ausgedehnt: 
an  der  linken  Hinterbacke  ist  die  Röthe  verblaßt,  hiebei  aber 
das  subcutane  Zellgewebe  bedeutend  ödematös  geschwellt,  sonst 
wurde  keine  Veränderung  wahrgenommen,  die  Therapie  wurde 
fortgesetzt. 

Am  31.  October.  In  der  Nacht  war  das  Kind  sehr  unruhig 
—  hatte  mehrmaliges  Erbrechen  —  keine  Stuhlentleerung.  Bei 
der  Morgenvisite  wurde  Folgendes  notirt: 

Temp.  38'5,  Puls  120,  Resp.  36.  Icterus  etwas  stärker.  Oedem 
und  Venenausdehnungen  an  der  Bauchwand,  sowie  der  Tumor  un- 
verändert. Das  Erysipel  hat  sich  über  den  Unterschenkel  der 
linken  unteren  Extremität  verbreitet.  Die  Röthung  der  allge- 
meinen Decke  am  linken  Oberschenkel  ist  etwas  blässer  —  das 
subcutane  Zellgewebe  daselbst  ödematös.  Brustorgane  normal.  Mit 
dem  Katheter  wurden  mehrere  Gramm  Urin  entleert.  Im  Urin 
sind  weder  Gallenfarbstoffe  noch  Eiweiß  nachweisbar.  Therapie: 
Chinin,  Klysma. 

Abends.  Temp.  39,  Puls  130,  Resp.  38.  Kind  soporös  dahin- 
liegend  —  an  der  Bauchwand  und  am  T^mor  keine  Veränderung 
nachweisbar,  —  entsprechend  dem  linken  Handgelenke  eine  bis 
zur  Mitte  der  Hand  reichende  erysipelatöse  Röthe  und  Schwellung 
der  Haut.  Ebenso  ist  die  Haut  entsprechend  der  rechten  Wade 
geschwellt  und  geröthet,  an  der  linken  unteren  Extremität  hat 
sich  das  Erysipel  über  den  Fuß  verbreitet,  die  Blase  ist  ausge- 
dehnt :  mittels  Katheter  wurden  mehrere  Gramm  klaren  Urins  ent- 
leert.  Die  Harnuntersuchung  ergibt  weder  Eiweiß  noch  Gallen- 
farbstoffe. Therapie :  Chinin. 

1.  November.  In  der  Nacht  war  das  Kind  beständig  soporös: 
die  Respiration  wurde  unregelmäßig,  sehr  beschleunigt  —  gegen 
Morgen  traten  Convulsionen  ein,  unter  welchen  das  Kind  Vor- 
mittags starb. 

Am  3.  November  nahm  ich  in  Gegenwart  des  Beschauarztes 
Dr.  KoHN  und  unter  freundlicher  Mitwirkung  des  Dr.  Banze  die 
Obduction  vor. 

Körper  groß,  gut  genährt,  Kopfhaar  blond,  PupiUen  gleich- 
weit,  allgemeine  Decke  icterisch  gefärbt ;  Brustkorb  gut  gewölbt, 
Bauch,  besonders  die  untere  Bauchgegend,  stark  vorgewölbt :  da- 
selbst ist   durch  die  Bauchdeoken  eine  mehr  als  kindsfaustgroße 
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fluctuirende  Geschwulst  fiüilbar ;  die  Haut  über  der  Geschwulst  un- 
verändert, in  der  Umgebung  des  Nabels  ist  die  allgemeine  Decke 
etwas  grünlich  geförbt  und  ödematös  anzufühlen.  Extremitäten 
gelenkig,  die  linke  untere  angeschwollen,  die  Haut  über  derselben 
allenthalben  stark  serös  infiltrirt,  ebenso  die  allgemeine  Decke 
über  der  rechten  Wade.  Am  Rücken ,  an  der  inneren  Seite  der 
unteren  Gliedmaßen,  sowie  an  den  oberen  Extremitäten  ausge- 
breitete Todtenflecken. 

Es  wurde  nur  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  gestattet.  Da- 
selbst findet  man  die  dünnen  Gedärme  und  das  Cöcum  nach  auf- 
wärts aufgedrängt,  ebenso  das  Peritoneum  von  der  vorderen 
Bauchwand  abgelöst  und  bis  in  die  Höhe  des  Nabels  emporge- 
hoben durch  einen  mit  der  Bauchmusculatur  innig  zusammen- 
hängenden, mehr  als.  kindsfaustgroßen,  deutlich  fluctuirenden 
Tumor,  an  dessen  hinterer  und  seitlicher  Peripherie  die  Flexura 
sigmoidea  mit  dem  serösen  Ueberzug  der  Harnblase  zellig  ver- 
wachsen ist. 

Wird  die  Geschwulst  nach  vorne  gedrängt,  so  findet  man 
selbe  rechts  bis  in  die  Höhe  des  horizontalen  Schambeinastes 
reichend ,  während  linkerseits  sich  eine  Fortsetzung  derselben  bis 
tief  in  die  kleine  Beokenhöhle  hinein  verfolgen  läßt.  Das  die  fireie 
Oberfläche  des  Tumors  überziehende  Bauchfell  ist  getrübt:  die 
Nabelarterien  sind  daselbst  verdickt  und  als  rabenfederkieldieke 
Stränge  durchzufühlen.  Die  rechte  Arteria  umbilicalis  entliält 
derbe,  längliche,  cylindrische,  bräunliche  Blutgerinnsel ;  die  Unke 
Nabelarterie  ist  durchgängig,  ihr  Lumen  erweitert,  mit  Eiter  gefüllt 
und  die  innere  Gefäßhaut  mit  einer  gelbröthlichen  Exsudatschichte 
überkleidet.  Bei  Eröffnung  des  erwähnten  Tumors  entleeren  sich 
etwa  200  Grm.  grünlichgelben  dünnflüssigen  Eiters.  Die  Wandungen 
dieser  Absceßhöhle  werden  gebildet :  nach  vorn  durch  die  Bauch- 
muskeln, in  ihrem  oberen  und  theilweise  auch  hinteren  Theile 
durch  das  abgelöste  Peritonealblatt  der  vorderen  Bauchwand  und 
in  ihrem  hinteren  Abschnitte  durch  die  vordere  Wand  der  nach 
rückwärts  verdrängten  Harnblase :  letztere  ausgedehnt  mit  50  Grm. 
hellgelbem  Urin  gefüllt;  ihre  Wandung  verdickt,  ihre  Schleim- 
haut normal.  In  der  Bauchhöhle  selbst  keine  Ansammlung  von 
Flüssigkeiten,  das  Peritoneum  zeigt  mit  Ausnahme  des  die  Ge- 
schwulst überziehenden  Theiles  desselben  keine  pathologische  Ver- 
änderung —  die  Leber  groß,  dunkelbraunroth ;  an  der  Nabelvene 
keine  Veränderung  wahrnehmbar.  Die  Milz  um  das  Vierfache  ver- 
größert, ihr  Parenchym  weich,  chocoladefärbig. 

Beide  Nieren  von  entsprechender  Größe,  Kapsel  dünn  und 
leicht  abziehbar;  ihre  Oberfläche  gelappt,  nur  an  wenig  Steller 
injicirt,  in  der  linken  Niere  das  Becken  und  die  Kelche  erwei 
tert,  und  zwar  letztere  in  dem  Grade,  daß  die  Marksubstanz  zui 
Theil  geschwunden  ist.  Die  Schleimhaut  des  Beckens  und  de 
Kelche  ist  zart  und  zeigt  keine  Veränderung  Am  üebergang- 
des  Nierenbeckens  in  den  Ureter  keine  Verengerung.  Die  Kindi 
beider  Nieren  etwas  weicher  und  blaßgrau,  das  Mark  röthlich 
braun. 
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Die  vorliegende  Beobachtung  widerspricht  der  von  Bednar 
und  WiDBRHOPRR  gemachten  Angabe,  daß  die  Arteriitis  umbilicalis 
stets  ein  Ipcaler  Proceß  sei  und  fast  stets  in  Genesung  ende  und 
nie  zur  Pyämie  führe.  Sie  liefert  nns  im  Gregentheil  eine  Bestä- 
tigung der  Ansicht  von  Runge,  daß  die  Arteriitis  umbilicalis  oft 
zur  Pyämie  führt.  In  unserem  Falle  waren  der  leterus,  das 
Erysipel,  das  eigenthümliche  Verhalten  der  Temperatur,  der 
Milztumor,  Erbrechen,  Sopor,  der  Absceß  in  der  Bauchhöhle  als 
Erscheinungen  der  Pyämie  aufzufassen.  Auch  in  unserem  Falle 
war  die  Gefäßerkrankung  und  die  sie  begleitende  Phlegmone  mit 
der  Absceßbildung  als  Ausgangspunkt  der  Pyämie  aufzufassen. 

Ich  muß  auf  Grundlage  dieser  Beobachtung  und  meiner 
sonstigen  Erfahrungen  das  Auftreten  der  Pyämie  bei  Arteriitis 
umbilicalis  als  eine  häufige  Erscheinung  bezeichnen  und  somit  die 
von  Runge  hervorgehobene  Gefährlichkeit  der  Arteriitis  umbili- 
calis als  vollkommen  der  Wahrheit  entsprechend  annehmen. 

Von  besonderem  Interesse  ist,  daß  es  in  unserem  Falle  zu 
keiner  Peritonitis  kam.  Trotz  phlegmonöser  Entzündung  des  Zell- 
gewebes um  die  Arterien  und  Bildung  eines  kindsfaustgroßen 
Abscesses  in  abdomine  blieb  das  von  der  vorderen  Bauchwand 
abgelöste  Peritoneum  intact.  Dieser  Befund  ist  umso  auffallender, 
als  WiDERHOFBR,  BuHL,  MüLLBR  vorwicgcud  als  Folge  der  Arte- 
riitis umbilicalis  eine  Peritonitis  eintreten  sahen,  allerdings  stimmt 
unsere  Beobachtung  auch  in  dieser  Hinsicht  mit  dem  schönen 
Ergebnisse  der  von  Runge  gemachten  Obductionen.  Runge  fand 
nämlich  die  Peritonitis  unter  24  obducirten  Fällen  nur  zweimal. 

Die  Bildung  eines  so  großen  Abscesses  in  der  Bauchhöhle 
als  Folge  der  Arteriitis  umbilicalis  ist  eine  besondere  Eigenthüm- 
lichkeit  unseres  Falles,  die  ich  nirgends  erwähnt  finde. 

Betreffs  der  Symptome  der  Arteritis  bot  unser  Fall  nur 
negative  Resultate.  Wir  konnten  am  Leben  die  Diagnose  der 
Arteritis  nicht  stellen,  weil  wir  weder  am  Nabel  noch  sonst 
wo  irgendwelche  für  die  Diagnose  verwerthbaren  Symptome 
fanden. 

Es  dürfte  somit  Runge's  Ansicht,  daß  es  für  Arteriitis  um- 
bilicalis kein  sicheres  diagnostisches  Merkmal  gibt,  vollständig 
gerechtfertigt  sein.  Sowohl  das  von  Bednar  und  Widerhoper  an- 
gegebene Symptom,  als  auch  die  von  Hbnnig  hervorgehobene  Ein- 
ziehung des  vom  Blasenscheitel  und  dem  Verlaufe  der  Nabel- 
arterien eingefaßten  gleichschenkligen  Dreieckes  haben  wir  voll- 
ständig vermißt.  Wir  fanden  an  der  Bauchwand  blos  unterhalb 
des  Nabels  eine  leichte  ödematöse  Schwellung. 

Durch  eine  zweckentsprechende  Prophylaxe  kann  die  Infec-  Behandlung. 
:ion  des  Nabels  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  verhütet  werden.  Zu 
liesem  Behufe  ist  Sorge  zu  tragen,  durch  einen  früher  bereits 
erwähnten  Trockenverband  die  Fäulnis  des  Nabelschnurrestes  zu 
«verhindern.  In  dieser  Richtung  gilt  als  Regel,  das  Einschlagen 
des  Nabelschnurrestes  in  einen  in  Fett  eingetauchten  Leinwand- 
lappen nicht  zu  gestatten.  Um  die  Infection  von  außen  zu  ver- 
oaeiden,   ist  die  peinlichste  Reinlichkeit  in   allem  und  jedem  bis 
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zur  vollständigen  Heilang  der  Nabelwunde  zu  beobachten.  Ids- 
besondere  sind  reine  Hände  beim  Verbinden  des  Kabels,  reine 
Instrumente,  Anwendung  von  aterilisirten  Verbandstoffen,  Vei^ 
meidung  jeder  groben  Behandlung  des  Nabels,  Verbannung  der 
Schwämme  znr  Reinigung  des  Nabels  dringend  zn  empfehlen.  Da 
durch  Lochien  der  Wöchnerin  eine  Infection  des  Nabels  statt- 
findenkann, ist  es  rathsam,  daß  die  Hebamme,  die  die  Matter  be- 
sorgt, bei  dem  Kinde  nicht  beschäftigt  wird,  oder  wenigstens 
angewiesen  wird,  zuerst  das  Kind  and  dann  die  Matter  za  be- 
sorgen. 

Die  Behandlung  besteht  in  einer  sorgfältigen  Handhabung 
der  Antiseptik  beim  Verbinden  des  Nabels  nach  den  früher  an- 
geführten Principien.  Touchirungen  desNabels,  seiesmitLapisoder 
Paquelin,  sind  stets  zn  unterlassen.  Die  weitere  Behandlang  wird 
in  entsprechender  Ernährung  mit  Frauenmilch,  eventuell  in  der 
Anwendung  von  Tonica  und  Excitantia  bestehen.  Bei  chronischem 
Verlaufe  werden  noch  warme  Bäder,  Wärmezufuhr  in  Betracht 
kommen.  Die  Anwendung  von  Alcoholica,  besonders  von  Cognac, 
wie  von  einzelnen  Fachgenossen  empfohlen  wird,  ist  meistens 
zwecklos.  Vorliegende  Abscesse  sind  bald  zn  eröffnen  und  anti- 
septisch zu  behandeln. 

£nt2Undiuig  der  Nabelvene.  Phlebitii  nmlt^oallB. 

Htujttiitu  Dieselbe   ist   viel    seltener   als   die  Entzündung    der  Nabel- 

"^  .     arterie.    Sie  verdankt   ihre  Entstehung   den   gleichen  Infections- 
«mno»«.  ßpj.ggpm^  jje   gur  Infection  der  Arterien  fuhren.  An  der  Leiche 

^«obMiiH«!  lindet  man  die  Nabelvene  verdickt,  starr.  Das  perivasculare 
'^'^"  Bindegewebe  ist  infiltrirt.  Ihre  Adventitia  ist  ebenfalls  verdickt,  mit 
zahlreichen  Gefäßverscblängelungen  und  panktfönnigen  Bluteas- 
tritten  versehen.  Beim  Durchschnitt  der  Nabelvene  erhält  man  aus 
derselben  Eiter  oder  Jauche.  Die  Nabelvene  ist  ausgedehnt,  ihre 
Intima  ist  trübe,  stellenweise  zeigt  sie  kleine  Geschwüre;  diese 
Veränderungen  betreffen  meistens  die  Nabelvene  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  vom  Nabel  bis  zur  Leber.  An  der  Leber  ist  es  entweder 
die  GLiBSON'sche  Kapsel  oder  die  Pfortader  mit  ihren  Verzweigungen, 
die  die  gleichen  Veränderungen  wie  die  Nabelvene  ausweisen. 
Meistens  findet  man  noch  anderweitige  Erscheinungen  der  septi- 
schen Infection,  wie  Peritonitis,  Icterus  Hepatitis  etc. 
»-  Die  erste  Veränderung,  die  beim  Auftreten  einer  Phlebitis 

.STk^I^,  umbilicalis  beobachtet  wird ,  ist  das  Hervordrängen  der  Nabel 
falte.  Der  Nabel  ist  schmerzhaft,  die  Kinder  sind  infolgedesse 
unruhig,  verdrehen  die  Augen,  athmen  kurz  und  durch  Anziehe 
der  Oberschenkel  am  Bauche  suchen  sie  die  Spannung  der  Band 
decken  zu  vermindern.  Zuweilen  tritt  im  Verlaufe  der  Erkrankuii; 
Nabelgangrän  ein.  In  einzelnen  Fällen  kann  man  über  dem  Naht 
eine  eingezogene  grabenartige  Stelle  nachweisen,  die  darch  den 
Zug  der  peritonitischen  Infiltration  längs  der  Vene  bis  zur  Lebe: 
bedingt  ist.  Häufig  ist  die  Mitte  des  Bauches  besonders  oberhal) 


Nabelblatonf.  gX 

abels  vorgetrieben  und  man  kann  die  von  Eiter  schwap- 
Vene  fühlen.  Immer  sind  bei  Kabelvenenentzündnng  afl- 
ne  septische  Erscheinungen  vorhanden,  and  zwar  Temperatnr- 
rang  mit  gleichzeitiger  Kühle  der  Extremitäten,  Oft  treten 
r  Hant  kleine  rothe  oder  auch  urticariaähnliche  Flecken 
konstant  kommt  es  zu  Icterus :  es  können  auch  Oedeme  an 
nen  Körperstellen  auftreten,  oft  ist  die  Entzündung  der 
vene  mit  Erysipel  oder  Abscessen  in  der  Haut  complicirt. 
e  der  septischen  Erscheinungen  kommt  es  zu  Erkrankungen 
iT  Organe,  wie  Lunge,  Pleura,  Herzschwäche,  Meningen  etc. 
IntzUndung  der  Nabelvene  endigt  meistens  tödtlich,  weil  sie 
ler  septischen  Infection  führt ;  sie  bedingt  häufig  Peritonitis 
Hepatitis  oder  allgemeine  septische  Erscheinungen,  besonders 
«rung  des  Zellgewebes,  die  letal  endigen.  Die  Entzändong 
abelvene  verläuft  acut  und  beendigt  in  wenig  Tagen  ihren 
if. 

Die    Diagnose    ergibt    sich    aus    den    früher    geschilderten    mafmai. 
einungen.  Das  frühzeitige  Auftreten  von  Icterus,  Verände- 
a  der  Leber.  Peritonitis  und  septischen  Erscheinungen  wird 
iagnose  der  Phlebitis   umbilicalis  unterstützen. 
Die  Prognose  ist  stets  ungünstig  und  die  Behauptung,  daß  prog^u- 
zelnen  Fällen  die  Nabelvenenentzündung  local  verläuft  und 
kann,  ist  bisher  durch  keine  sicheren  Beobachtungen  fest- 
It. 

Für  die  Behandlung  gelten  hier  die  gleichen  Grundsätze,»«*»««!,!., 
i  wir  bei  der  Arteriitis  umbüicalis  angeführt  haben. 

Nabelblntnng.  Omphalorrha^. 

Die  Nabelblutung  ist  eine  Erscheinung,  die  infolge  localer  A.'ioiaiii. 
derungen  der  Nabelgefäße  oder  infolge  der  verschiedensten 
lonskrankheiten  auftreten  kann.  Man  unterscheidet  deshalb 
acale  Blutung  aus  den  Nabelgefäßen  und  eine  parenchj- 
i  Blutung  aus  der  Nabelwunde,  die  von  den  älteren  Autoren 
Lopathische  Nabelblutung  bezeichnet  wurde. 

I  Nabelblutung  aas  den  Nabelgefäßen  vor  dem  Abfall  der 
NabeUchnor. 

Dieselbe  kann  sich  zur  Zeit,  wo  die  Nabelschnur  noch  nicht 
Jlen  ist,  ereignen.  In  solchen  Fällen  ist  die  Blutung  ent- 
Folge der  mangelhaften  Unterbindung  der  Nabelschnur 
ler  mangelhaften  Entwicklung  der  Lungenathmung.  In  ein- 
Fällen  wirken  gleichzeitig'  diese  beiden  Momente,  n'enn  in- 
krankhafter Zustände  das  Sinken  des  Blutdruckes  in 
abelarterien  nach  der  Greburt  verhindert  ist  und  das  Aspi- 
des  Blutes  der  Nabelvene  nach  dem  Thorax  nicht  vor  sich 
kann,  erfolgt  eine  Blutung  aus  dem  Nabelschnurreste.  Bei 
dschen  und  lebensschwachen  Kindern,  bei  denen  infolge 
ilhafter  Respiration  der  Blutdruck  in  den  Nabelgefäßen  nicht 
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absinkt,  werden  die  Nabelarterien  weiter  pulsiren  nnd  bei  unge- 
nügender Unterbindung  der  Nabelschnur  zu  mehr  oder  weniger 
profusen  Blutungen  führen.  Dasselbe  wird  sich  bei  allen  Neu- 
geborenen ereignen,  die  mit  ausgedehnten  Lungenatelektasen  be- 
haftet sind.  Auch  kann  eine  Blutung  eintreten,  wenn  der  Nabel- 
strang, anstatt  zu  vertrocknen,  abfault,  wobei  die  Gefäße  sich 
erweitern  und  durchgängig  werden.  Nach  Hofpmann  wirken  bei 
solchen  Blutungen  als  begünstigende  Momente  die  Anwendung 
von  feuchter  Wärme,  warme  Bäder  vor  und  nach  AbfaU  der 
Nabelschnur. 

In  allen  diesen  Fällen  tritt  die  Nabelblutung  nicht  gleich 
^  nach  der  Geburt,  sondern  erst  nach  mehreren  Stunden  auf.  Die 
hiebei  zur  Beobachtung  kommenden  Nabelblutungen  können  mehr 
oder  weniger  reichlich  sein.  Hoffmann  ist  der  Ansicht,  daß  solche 
Blutungen  durch  eine  Insufficienz  der  Gef  äßmusculatur  und  durch 
einen  mangelhaften  und  ungleichmäßigen  Verlauf  jener  Vorgänge, 
die  bei  der  Contraction  der  Nabelschnurgefäße  nach  der  Geburt 
vor  sich  gehen,  zustande  kommen. 

Selten  sind  solche  Blutungen  unbedeutend  und  gefahrlos; 
meistens  sind  sie  profus  und  können  den  Tod  des  Kindes  durch 
Verblutung  herbeiführen. 

Bdiandiung.  Localc  Blutungcu  aus  dcu  Nabelschnurgefäßen  können  ver- 

hindert werden,  wenn  man  rechtzeitig  für  eine  genaue  Unterbin- 
dung des  Nabelschnurrestes  Sorge  trägt.  Ich  verweise  hierüber 
auf  die  Lehrbücher  der  Geburtshilfe.  Ich  will  hier  nur  erwähnen, 
daß  Runge  empfiehlt,  die  Ligatur  2 — 3  fingerbreit  vom  Nabel 
entfernt  anzulegen,  und  daß  das  Band  besonders  bei  asphykti- 
schen  und  frühreifen  Kindern,  sowie  bei  sulzreichen  Nabel- 
schnüren festgeschnürt  werden  muß,  ohne  jedoch  hiebei  das  Ge- 
webe des  Stranges  zu  verletzen;  die  Ligatur  soll  mit  einem  an- 
gefeuchteten Bande  angelegt  werden.  Man  soll  zuerst  eine  Schleife 
machen  und  nach  dem  Bade,  nachdem  die  Nabelschnur  vollständig 
collabirt  ist,  den  zweiten  festen  definitiven  Knoten  schürzen.  Beim 
Eintritt  einer  neuen  Blutung  muß  eine  frische  Ligatur  angelegt 
werden.  Bei  kurzen  oder  ausgerissenen  Nabelschnüren  ist  ein 
Compressionsverband  oder  eine  Umsteckung  der  Gefäße  vorzu- 
nehmen. 

Nach  der  Stillung  der  Blutung  ist  Sorge  zu  tragen  für 
sorgfältige  Ernährung  des  Kindes,  Wärmezufuhr  ist  dringend  zu 
empfehlen  und  bei  Collaps  die  Anwendung  von  Stimulantia. 


Locale  Blutung  nach  Abüül  der  Nabelschnur. 

• 

Zuweilen  beobachtet  man,  daß  nach  Abfall  der  Nabelschn 
kleine  Blutflecken  auf  dem  Verband  sich  zeigen ;  dieselben  wiedc 
holen  sich  durch  einige  Tage  und  sind  stets  von  einer  infblj 
unsanfter  Behandlung  des  Nabels  oder  unzweckmäßiger  Behan 
lung  verzögerten  Heilung  der  Nabelwunde  begleitet.  In  solch 
Fällen  genügt  es,  die  Nabelwunde  mit  Salicylstreupulver  zu  h 
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I.  Selten  treten  nach  Abfall  dea  Nabelschnurstranges  star- 
Intangen  ans  den  Nabelgefäßen  auf,  die  meistens  durch 
nstand  bedingt  sind ,  daß  die  Arterien  noch  längere  Zeit 
er  Geburt  offenbleiben  können. 

ur  Stillung  dieser  Blutungen  wird  die  Betapfung  mit 
ift  oder  Druckverband  und  für  hartnäckige  Falle  eine 
hnng  empfohlen.  Man  hat  auch  Bestreuen  mit  Chlor- 
I  empfohlen. 


bymatöse  Blatong  ans  der  Nabelwonde,  idiopathische  Nabel- 
blntung  der  alteren  Autoren. 

lese  Blutungen  sind  relativ  selten.  Die  Angaben  der  frü- 
Tutoren,  daß  Knaben  häufiger  wie  Mädchen  von  denselben 
)  werden,  sowie  daß  das  Klima  und  die  Bace  auf  die 
leit  derselben  von  Einfluß  sind,  scheint  nach  den  vor- 
en  Daten  nicht  hinlänglich  begründet.  Man  behaupt«t,  daß 
lymatöse  Nabelblutungen   am   häufigsten  bei   herabgekom- 

Kindern  solcher  Mütter,  deren  Schwangerschaft  unter 
rungen  und  organischen  und  constitutionellen  Erkrankungen 
vorkommen.  Auch  wird  angenommen,  daß  die  Kinder 
[ütter,  die  einem  zu  reichliehen  Wassergenufl  und  einem 
len  Mißbrauch  alkalischer  Mittel  pflegen,  häufig  die  in 
itehende  Erkrankung  bekommen.  Außerdem  werden  als 
in  der  parenchymatösen  Blutung  aus  der  Nabelwunde 
ische  Störungen  verschiedener  Art,  wie  Störungen  der 
ition  bei  Asphyxie  und  Lungenatelektase,  Circulations- 
;en  durch  das  Offenbleiben  des  Foramen  ovale,  des  Ductus 
oder  in  der  Leber  durch  interstitielle  Entzündungen  und 
hrombosen  angenommen.  In  früheren  Zeiten  hat  man  die 
lymatöae  Blutung  aus  der  Nabelwunde  als  eine  Erschei- 
er  Hämophilie  oder  der  hämorrhagischen  Diathese  zu  deuten 
;.  Eine  solche  Ansicht  kann  fiir  einzelne  Fälle  in  Betracht 
1,  für  die  Mehrzahl  der  P'älle  sind  es  constitutionelle  und 
inskrankheiten,  und  zwar  am  häufigsten  angeborene  Lues, 

acute  Fettentartung,  die  die  parenchymatöse  Blutung  aus 
belwnnde  veranlassen. 

ie  Erscheinungen  der  parenchymatösen  Blutung  sind  fol- 
wenige  Tage  nach  der  Geburt,  meistens  am  fünften  Lehens-  „ 
,ten  vor  dem  Abfall  der  Nabelschnur  beginnt  plötzlich  die 
nnde  zu  bluten;  es  sickert  Blut  aus  dem  Grunde  der 
unde,  ohne  daß  man  nachweisen  kann,  daß  das  Blut  von 
:en  Gefäßen  stammt.  Die  Blutung  kann  continnirlich 
j  Stunden  andauern  oder  sie  macht  kurze  Pausen.  Oft  ist 
tnng   im  Beginne   gering   und  wird  im   weiteren  Verlauf 

In  einer  Reihe  von  Fallen  gestaltet  sich  die  Blutung 
im  Beginne  sehr  reichlich  und  kann  rasch  durch  Ver- 
;  das  letale  Ende  herbeiführen.  Die  anderweitigen  Er- 
Dgen,  die  die  parenchymatöse  Blutung  begleiten,  sind  ver- 
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schieden  nach  der  veranlassenden  Ursache.  Es  gibt  Fälle,  wo 
außer  Erscheinungen  einer  Verdauungsstörung,  wie  Erbrechen, 
Kolikschmerzen,  unverdaute  Stühle,  keine  Symptome  vorliegen, 
die  uns  gestatten  würden,  die  Ursache  der  Blutung  zu  vennuthen. 
In  jenen  Fällen,  wo  mechanische  Störungen  der  Respiration  und 
Circulation  als  die  veranlassende  Ursache  der  Nabelblutung  wirken, 
sind  die  Kinder  mehr  oder  weniger  cyanotisch  und  zeigen  Er- 
scheinungen von  Seite  der  Lunge  und  des  Herzens,  die  uns  ge- 
statten, die  veranlassende  Ursache  zu  vermuthen.  In  jenen  Fällen, 
wo  die  Blutung  aus  der  Nabelwunde  infolge  angeborener  Lues 
auftritt,  sind  stets  die  Erscheinungen  dieser  Erkrankung  nach- 
zuweisen. Wo  die  Sepsis  den  Anlaß  zur  Nabelblutung  gibt,  sind 
die  entsprechenden  sowohl  localen  als  allgemeinen  Erscheinungen 
der  Sepsis,  wie  Icterus,  Temperatursteigerung,  Muskelschwäche, 
Gehirnerscheinung  etc.  vorhanden.  In  jenen  Fällen,  wo  die  Nabel- 
blutung mit  einer  hämorrhagischen  Diathese  zusammenhängt,  treten 
gleichzeitig  Blutungen  aus  anderen  Organen,  in  der  Umgebung  des 
Nabels  oder  an  anderen  Körpertheilen  auf.  Das  ergossene  Blut 
kann  hellroth  sein,  in  der  Regel  ist  es  mehr  dunkel  und  zeigt 
geringe  Neigung  zu  gerinnen.  Die  parenchymatöse  Nabelblutung 
zeigt  eine  verschiedene  Dauer;  die  meisten  Kinder  sterben  bereits 
im  Beginne   der   zweiten  Woche.    Bei   profusen  Blutungen  kann 

Power  «md  (Jer  Tod  in  einigen  Stunden  eintreten.  Der  Tod  tritt  infolge  von 
*^  ****  Verblutung  ein,  meistens  nachdem  die  höchsten  Grade  der  Anä- 
mie, Collaps,  Coma,  zuweilen  Convulsionen  eingetreten  sind.  Ge- 
nesungsfälle  sind  selten,    und  die  Autoren  berechnen  die  Morta- 
lität der  parenchymatösen  Nabelblutung  mit  80 — 85®/o- 

Diagw>M.  Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  der  genauen  Besichtigung  des 

Nabels,  wobei  streng  zu  beachten  ist,  daß  Blutungen  in  der  Nähe 
des  Nabels,  die  aus  Verletzungen  stammen,  nicht  mit  einer  paren- 
chymatösen Blutung  der  Nabelwunde  zu  verwechseln  sind. 

proguMu.  Für  die  Prognose  gilt  der  Grundsatz,  daß  parenchymatöse 

Blutungen  stets  lebensgefahrlich  sind;  absolut  letal  gestaltet  sich 
die  Prognose  in  allen  Fällen,  wo  rasch  reichliche  Blutungen  sieh 
einstellen,  und  in  jenen  Fällen,  wo  als  Ursache  der  Blutung  Sepsis 
vorliegt.  Jene  Fälle  von  Blutungen,  bei  denen  momentane  Stö- 
rungen der  Respiration  oder  Circulation  als  Ursache  wirken, 
können  genesen,  wenn  die  Blutung  nicht  reichlich  ist  und  nicht  zu 
lange  andauert. 

Die  Behandlung  wird  zunächst  nach  den  neueren  Erfahrungen 
die  Anwendung   von  Gelatine   innerlich   oder  subcutan   nach  den 
Dosen,  die  wir  bereits  bei  der  Melaena  neonatorum  angeüihrt  haben, 
in  Betracht  ziehen  (2°/oige  Gelatinelösung  innerlich  oder  subcutan 
Auch    können    subcutane    Ergotininjectionen    in    gleicher  Wel« 
versucht  werden.  Bei  geringen  Blutungen  gelingt  es  oft,  durch  Ei 
stauben  der  Nabelwunde  mit  Alaun,   oder  durch  Bedeckung  di 
gesammten  Nabel  wunde  mit  einem  genau  passenden  Tampon  vt 
blutstillender  Watta  und  Compressionsverband  zuweilen  die  Blutun 
zu  stillen.  Man  geht  in  solchen  Fällen  wie  folgt  vor :  Man  legt  ai 
den    Nabel    Eisenchloridwatta    und    gibt    darüber    einen    hart( 


Behandlung. 


nnd  befestigt  das  Giaiize  mittels  HeftpäaBterstreifen, 
Banch  und  anf  dem  Rücken  gekreuzt  werden.  Wenn 
'  angeführten  Mittel  nicht  zum  Ziele  fuhren,  so  ist 
äung  des  Nabels  nach  Dubois  zu  machen.  Bei  dieser 
t  man  auf  folgende  Weise  vor :  Eine  Hasenscharten- 
Innanglung  derselben  eine  gewöhnliche  Stecknadel 
lie  Haut  am  Rande  der  Nabelwunde  von  links  nach 
geführt,  und  zwar  in  der  Weise,  daß  nur  die  Haut 
gestochen  wird.  Durch  einen  unterhalb  der  Nadel 
en  Faden  hebt  man  den  Nabel  in  die  Höbe  nnd 
'eite  Nadel  unterhalb  dieser  und  senkrecht  zu  ihr  durch 
nd.  Es  werden  nun  um  die  Nadel  Achtertouren  und 
itouren  um  die  Basis  des  Nabels  gemacht. 
iLL  hat  das  ÄusgieBen  der  Nabelgrube  mit  Gypsbrei 
tere  Aasfüllen  von  etwa  entstandenen  Rissen  mit 
den.  Das  Aufsuchen  der  Enden  der  Nabelgetäße  be- 
ndang derselben  ist  zwecklos, 

1er  Blutstillung  ist  es  nothwendig,  je  nach  den  Ilm- 
!  symptomatische  Behandlung  einzuleiten,  die  sich 
iher  angegebenen  Grundsätzen  richtet. 


Anhang. 

Nabelbrüche. 

II  an  dieser  Stelle  von  den  angeborenen  Anomalien 
bsehen  und  nur  in  Kürze  die  Nabelbrüche  besprechen, 
:n  angeborenen  Nabelbruch  und  den  erworbenen. 


aorbrnch,  Omphalocele  congenita.  Hemia  fludcoli 
umbilicalis. 


belschnurbrueh  ist  eine  Hemmungsbildung  der  Bauch- 


igt durch  das  Ausbleiben  der  Vereinignng  des  Nabels 
ichdecken,  so  daß  vor  der  OefFnung  ein  Theil  der 
eide,  umhüllt  von  Amnion  des  Nabelstranges ,  vor- 
e  dieser  Hemmungsbildung  werden  viele  Früchte 
■nsunfShig  oder  in  macerirtem  Zustand  geboren.  Oft 
chzeitig  andere  Mißbildungen,  Hasenscharte,  Spina 
;e  des  Diaphragma  etc.  Bei  größeren  Brüchen  kann 
äck  bersten,  so  daß  das  Kind  mit  frei  auf  den  Bauch- 
idem  Bruchinhalt  geboren  wird. 

det  in  der  Bauchgegend  eine  rundliche,  ovale,  nuÖ- 
roße  Geschwillst,   in  welche   der  Nabelstrang   direct 

mnion  und  das  Peritoneum  parietale  bilden  die 
eines  Sackes,  in  welchem  die  Eingeweide  ent- 
Die  Größe  des  Sackes  entspricht  der  Größe  des  De- 
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gg  Nabelschnorbmch. 

fectes  der  Bauchwand.  An  den  Stellen,  wo  die  Haut  beginnt 
haftet  das  Amnion.  Zuweilen  findet  man  eine  kleine  Hautpartie, 
die  über  die  Geschwulst  sich  erstreckt.  Nach  Durchschneidung 
des  Amnion  findet  man  eine  dünne  Schichte  der  WARTON'schen 
Sülze  und  das  Peritoneum,  die  miteinander  verwachsen  sein 
können.  Die  Bruchpforte  wird  von  den  Rändern  des  Defectes  der 
Bauch  wand  gebildet.  Der  Inhalt  des  Bruches  ist  sehr  verschieden: 
f^  in  ^iner  Reihe  von  Fällen  findet  man  Darmschlingen  allein,  oder 

i~.  auch  den  Magen,   in  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  neben  den 

I  Darmschlingen   einen  Theil   oder  die   ganze   Leber.    In   seltenen 

^  Fällen   wurden   auch   Milz,  Pankreas,    Nieren  vorgefunden.    Die 

^:.  Nabelschnurgefaße   verlaufen   vom  Nabel   aus   getrennt  zwischen 

^-  Amnion   und  Peritoneum   über   die  Greschwulst   zur  Bruchpforte, 

i:  die  Venen  zur  Lebergegend,  die  Arterien  zur  Blasengegend. 

I  Ertehei-  Au  dcr  Stcllc  dcs  Nabcls   findet   man   die  charakteristische 

^  «nd^te«/.  Geschwulst.    Dieselbe  erscheint  grau,  weiß,  durchsichtig  und  un- 

?]  mittelbar  nach  der  Geburt,  solange  die  Gedärme  noch  Meconium 

;:^  enthalten,  dunkelgrün,  infolge  Verwachsungen  zuweilen  trüb  mid 

t  derb.    Bei  genauer  Beobachtung   können  in  einzelnen  Fällen  die 

Seristal tischen  Bewegungen  der  im  Bruchsack  enthaltenen  Ge- 
ärme  beobachtet  werden.  Die  nähere  Untersuchung  der  Ge- 
schwulst ergibt,  daß  der  Inhalt  derselben  aus  den  oben  ange- 
führten Bauchein  geweiden  besteht.  Der  weitere  Verlauf  wird  von 
^  den  Vorgängen,  die  bei  der  Nabelschnur  vor  sich  gehen,  bedingt. 

Infolge  des  allmähligen  Absterbens  der  Nabelschnur  entzündet 
sich  die  ringförmige  Grenze  der  Haut  an  der  Basis  der  Geschwulst. 
Mit  der  Eintrockung  der  Nabelschnur  trübt  sich  das  Gewebe  des 
Anrnion  und  wird  infolge  der  auf  diese  Weise  aufgetretenen  Ent- 
zündung unter  reichlicher  Eiterung  abgestoßen.  Nach  Abstoßung 
derselben  kann  durch  Granulationsbildung  die  Bruchpforte  sich 
allmählig  verkleinern  und  schließlich  der  vorhandene  Substanz- 
verlust durch  Nabelbildung  verschwinden.  Ein  so  günstiger  Aus- 
gang ist  sehr  selten.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  der  Bruch- 
saek  brandig,  wobei  die  Gangrän  sich  auf  den  Inhalt  des  Bruches 
verbreitet  und  zur  allgemeinen  Sepsis  führt,  die  den  letalen  Aus- 
gang bedingt.  In  einzelnen  Fällen  tritt  auch  nur  Peritonitis  oder 
Arteriitis  umbilicalis  auf,  die  den  Tod  herbeiführen. 

Diagnose.  Dic  Diagnosc  ergibt  sich  aus  der  genauen  Untersuchung  der 

Geschwulst. 
Behandlung.  Bci  zwcckmäßigcr  Behandlung  wurde  auch  bei  Nabelschnur- 

brüchen eine  Heilung  erzielt,  wiewohl  von  allen  Autoren  bei  der 
besten  Behandlung  eine  hohe  Mortalität  beobachtet  wurde.  Mar 
bestaubt  den  Bruch  mit  Jodoformpulver  und  bedeckt  die  Ge 
schwulst  mit  einem  entsprechenden,  sicher  schützenden  Verband 
Am  sichersten  ist  die  Radicaloperation ,  die  möglichst  bald  nacl 
der  Geburt  vorgenommen  werden  muß.  Bezüglich  der  verschie 
denen  Methoden  derselben  und  der  Ausführung  verweise  ich  aui 
die  Lehrbücher  der  Chirurgie  und  Geburtshilfe. 
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Erworbener  Nabelbruch,  Nabelringbruch. 

Eine  infolge  unvollständigen  Verschlusses  der  Nabelöffnung     Begrif. 
bestellende  Vorlagerung  eines  Theiles  eines  Organes  der  Bauch- 
höhle bezeichnet  man  als  Nabelringbruch.  In  solchen  Fällen  &niet  AnatomUtAe 
man  entsprechend  dem  Nabel  eine  rundliche  oder  eine  mehr  oder    r^J^J^' 
weniger  ovale  Geschwulst,  die  von  der  runzeligen  normalen  Haut 
bedeckt  ist.    Die  Hüllen  dieser  Vorlagerung   sind  die  allgemeine 
Decke,   die   obere  und  untere  Bauchfascie,   das  Peritoneum.    Die 
Bruchpforte  ist  der  erweiterte  Nabelring,  welcher  nach  dem  Grad 
der  stattgefandenen  Erweiterung  mehr  oder  wenig  groß  ist.   Bei 
dem  höchsten   Grade   der  Erweiterung   findet  man   eine   gleich- 
mäßige  runde  Bruchöffnung   oder   auch  an   derselben   noch   seit- 
liche Ausbuchtungen.    Zuweilen  bestehen   zwei   übereinander  ge- 
lagerte Oeffnungen. 

Nabelringbrüche  sind  im  Säuglingsalter  besonders  bei  künst-  Aeuoiogie. 
lieh  genährten  Kindern  sehr  häufig.  Sie  entwickeln  sich  in  den 
ersten  4  Wochen  oder  Monaten  nach  der  Geburt  und  können  bei  Ob- 
walten von  die  Entstehung  des  Bruches  begünstigenden  Momenten 
immer  größer  werden.  Man  nimmt  im  allgemeinen  an,  daß  die 
in  den  ersten  Wochen  auftretenden  Verdauungsstörungen  infolge 
des  Meteorismus,  der  Kolikschmerzen,  Schreien,  und  die  be- 
ständige Inanspruchnahme  der  Bauchpresse  die  Gelegenheits- 
ursache für  die  Entwicklung  der  Nabelringbrüche  sind.  Solche 
Schädlichkeiten  wurden  in  ihrer  Wirkung  begünstigt  durch  die 
oft  vorkommende  ungeschickte  Art,  die  Säuglinge  zu  wickeln. 
Ob  angeborene  Phimosen  einen  Einfluß  auf  das  häufige  Vor- 
kommen von  *  Nabelringbrüchen  ausüben,  wie  allgemein  ange- 
nommen wird,  läßt  sich  mit  Bestimmtheit  nicht  behaupten.  Viel 
wahrscheinlicher  ist  die  Annahme  von  Herzog,  daß  die  Bildung 
von  Nabelringbrüchen  von  der  Eigenart  der  Vernarbungsverhält- 
nisse  des  Nabels  und,  besonders  durch  den  Mangel  an  elastischen 
Fasern  in  der  Nabelgrundnarbe  begünstigt  wird,  besonders  in 
jenen  Fällen,  wo  sehr  dünne  Bauchdecken  vorliegen.  Die  Ent- 
stehung des  Nabelringbruches  stellt  man  sich  so  vor,  daß  durch 
die  Bauchpresse  die  Nabelnarbe  auseinander  getrieben  wird  und 
Peritoneum  und  Darm  durch  die  entstandene  Lücke  vorgedrängt 
wurden,  so  daß  die  normale  Vertiefung  des  Nabels  verschwindet 
und  an  ihrer  Stelle  sich  eine  Geschwulst  bildet,  in  welcher  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  Stück  einer  Dünndarmschlinge  vor- 
gelagert wird. 

Man  findet  an  der  Stelle  des  Nabels  eine  kleinere  oder  ErtoM- 
größere  Geschwulst,  die  sich  beim  Schreien,  Pressen,  Tinsten utTv^v/. 
stärker  vorwölbt  und  von  einer  normalen  Hautpartie  bedeckt  ist. 
Die  Gestalt  der  Geschwulst  ist,  wie  wir  oben  bereits  erwähnt 
haben,  verschieden,  je  nach  der  Größe  und  Beschaffenheit  der 
vorliegenden  Erweiterung  des  Nabelringes.  Die  Geschwulst  läßt 
sich  unter  gurrendem  Geräusch  reponiren,  wobei  man  mit  den 
Fingern  die  Erweiterung  des  Nabelringes  wahrnehmen  kann.  Die 
zur  Beobachtung  kommenden  Nabelringbrüche  bestehen: 


gg  Nabelrükgbrac^. 

1.  bloß  aus  einer  geringen  Erweiterung  des  Nabelringes^ 
wobei  über  denselben  nur  eine  kleine  Geschwulst  gebildet  wird; 

2.  aus  einer  bedeutenden  Erweiterunff '  des  Nabelringes,  wo- 
durch eine  walnufi-,  sogar  apfelgroße  Geschwulst  über  denselben 
entsteht; 

3.  aus  einer  geringen  Erweiterung  des  Nabelringes  mit 
gleichzeitig  verschieden  gelagerten  kleineren  oder  größeren  Aus- 
buchtungen an  dem  Nabelring,  über  welche  die  Hauptmasse  der 
Geschwulst  sich  vorwölbt; 

4.  aus  einer  bedeutenden  Erweiterung  des  Nabelringes  mit 
gleichzeitiger  bedeutender  Ausbuchtung  an  derselben.  Hiebei  ent- 
stehen  die  größten  Nabelringbrüche. 

Die  erste  Kategorie  der  Nabelbrüche  heilt  ohne  Kunst- 
hilfe, während  bei  jenen  sub  2.,  3.,  4.  wegen  ihrer  Größe  und 
stetigen  Zunahme  eine  Behandlung  stets  angezeigt  ist.  Die  Nabel- 
brüche können  mehrere  Monate  fortbestehen;  sie  werden  aber 
stets  kleiner,  sobald  die  Kinder  die  ersten  Gehversuche  machen, 
wobei  die  veränderte  Lage  der  Gedärme  und  die  veränderte 
Wirkung  der  Bauchpresse  zur  allmähligen  Schließung  des  er- 
weiterten Nabelringes  führen.  Hiebei  beobachtet  man,  daß  die 
kreisrunde  Oeffnung  sich  allmählig  in  eine  Querspalte  verwandelt, 
deren  Ränder  immer  näher  und  näher  rücken  bis  sie  sich  be- 
rühren und  eine  kaum  nachweisbare  Lücke  hinterlassen.  Zuweilen 
wird  durch  Fettablagerung  ein  vollständiger  Verschluß  zustande 
gebracht.  Der  Heüungsproceß  dauert  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
bei  größeren  Nabelringbrüchen  bis  zum  vollendeten  2.  und  3. 
Jahre,  während  große  Nabelringbrüche,  besonders  jene,  bei  welchen 
außer  der  gleichmäßigen  kreisrunden  Erweiterung  des  Nabel- 
ringes noch  an  denselben  seitliche  Ausbuchtungen  vorkommen 
und  eine  beträchtliche  Größe  erreichen,  noch  längere  Zeit  fort- 
bestehen können,  ohne  zu  heilen.  Wenn  wir  erwägen,  daß  Nabel- 
brüche im  Säuglingsalter  sehr  häufig  sind,  und  wenn  wir  berück- 
sichtigen, daß  bei  Kindern,  die  das  3.  Lebensjahr  erlangt  haben, 
dieselben  selten  vorkommen,  so  müssen  wir  annehmen,  daß  die 
Mehrzahl  der  Nabelringbrüche  spontan  heilt,  da  dieselben  be- 
kanntlich oft  nicht  behandelt  oder  unzweckmäßig  behandelt  werden. 
Ob  es  hiebei  zu  einem  completen  Verschlujß  des  Nabelringes 
kommt  oder  nicht,  ist  schwer  zu  bestimmen.  Die  in  dieser  Richtung 
von  mir  an  zahlreichen  Kindern  angestellten  Beobachtungen  er- 
gaben wohl,  daß  ein  ganz  completer  Verschluß  des  Nabelringes 
relativ  selten  vorkommt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  scheint 
lebenslang  eine  kleine  Lücke  am  Nabelring  fortzubestehen,  die 
aber  so  klein  ist,  daß  die  Vorlagerung  von  Peritoneum  oder  Ge- 
därmen nicht  stattfinden  kann.  Zuweilen,  wenn  die  Kinder  an  Stulil- 
verstopfung  leiden  und  infolgedessen  starker  Meteorismus  vor- 
liegt, werden  am  Nabelbruch  Schmerzen  wahrgenommen.  Er- 
scheinungen der  Einklemmung  sind  außerordentlich  selten,  wiewohl 
ich  wiederholt  Gelegenheit  hatte,  Nabelringbrüche  zu  sehen,  die 
operirt  werden  mußten. 
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Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  den  oben  angeführten  Eigen-  Diagnae. 
thümlichkeiten  der  vorliegenden  Nabelgeschwulst. 

Es  ist  nicht  meine  Aufgabe,  hier  die  vielen  üblichen  Nabel-  Behandlung. 
verbände  kritisch  zu  besprechen.    Ich  will  hier  nur  jene  in  Be- 
tracht ziehen,    die  ich   als  die   zweckmäßigsten   in   Anwendung 
bringe. 

Bei  kleinen  Nabelringbrüchen  genügen  einfache  Nabelver- 
bände. Man  empfiehlt,  den  Bruch  zu  reponiren,  und  man  bildet 
zwei  seitliche  Falten  aus  der  Bauchhaut  und  befestigt  dieselben 
durch  eine  Keihe  von  2  Cm.  breiten  langen  Heftpflasterstreifen, 
deren  Enden  jederseits  bis  in  die  Lumbaigegend  reichen.  Die 
Heftpflasterstreifen  kreuzen  sich  oder  werden  dachziegelformig 
übereinandergelegt.  Da  das  Heftpflaster  häufig  Ekzem  erzeugt, 
ziehe  ich  das  Emplastrum  Zinci  oxy dat. ,   welches  gut  klebt,  vor. 

Bei  größeren  Nabelringbrüchen  wende  ich  den  von  mir  an- 
gegebenen Coli odiumnabel verband  an.  Derselbe  wird  auf  folgende 
Weise  angelegt: 

Die  Mutter  nimmt  das  Kind  auf  den  Schoß,  so  daß  die 
Schulter  auf  dem  linken,  das  Becken  auf  dem  rechten  Bein  ^er 
Mutter  ruhen.  Die  oberen  Extremitäten  des  Kindes  werden  von 
der  linken  Hand  der  Mutter,  die  unteren  von  der  rechten  fixirt. 
Die  Hemia  und  ihre  Umgebung  wird  nun  in  breiten  Strichen 
mit  CoUodium  überpinselt.  Es  wird  dann  die  Hernia  reponirt 
und  über  den  Nabelring  eine  doppelt  zusammengelegte,  4  Cm. 
breite  und  3  Cm.  lange  Compresse  mit  der  Seite  aufgelegt,  welche 
vorher  mit  CoUodium  bestrichen  wurde.  Diese  Compresse  wird  von 
einem  Assistenten  am  richtigen  Platz  festgehalten,  darauf  ein 
3  Cm.  breiter  langer  Streifen  Heftpflaster  mit  seiner  Mitte  applicirt. 
Der  Streifen  muß  so  lange  sein,  daß  seine  Enden,  über  den  Kücken 
hinweggeschlagen,  sich  auf  dem  Bauche  wieder  kreuzen.  Während 
der  Anlegung  dieses  Heftpflasterstreifens  läßt  man  vom  Assistenten 
die  Mm.  rect.  ineinander  schieben.  Ueber  diesen  Streifen  wird 
schließlich  noch  eine  ebenso  breite  und  längere  Calicotbinde  be- 
festigt und  die  ganze  Oberfläche  der  Binde  über  dem  Bauche 
mit  CoUodium  bestrichen.  Zur  Verhütung  von  Ekzemen  ist  die 
Anwendung  des  gewöhnUchen  Heftpflasters  oder  des  amerikani- 
schen Gummisalicylpflasters  zu  vermeiden.  In  früheren  Zeiten 
habe  ich  als  Nabelpflaster  folgende  Mischung  verschrieben: 

Rp.  Emplast.  diachyl.  comp.  30*00, 
Cerati  fasci  10*00, 
Olei  oliv.  9-00. 

M.  liquef.  f.  Emp. 

DS.  Nabelpflaster. 

In  jüngster  Zeit  habe  ich  ausschließlich  zu  diesem  Verband 
irS  Emplast.  Zinci  oxydat.  verwendet,  welches  in  jeder  Beziehung 
tspricht. 

Dieser  Verband  ist  nach  meiner  Erfahrung  der  zweck- 
äßigste.  Er  ist  sehr  leicht  ausführbar  und  bei  richtiger  An- 
^ng  kann  derselbe  durch  3 — 4  Wochen  getragen  werden.   Ich 
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lasse   die   Kinder    mit  diesem  Verbände   baden   und  niclitsdesto- 
weniger  bleibt  der  Verband  oft  durch  3  Wochen. 

Er  macht  den  Kindern  keine  Beschwerden  und  auch  nach  mehr- 
wöchentlichem  Tragen  desselben  sah  ich  nicht  den  geringsten  Nach- 
theil. Richtig  angelegt  übt  der  Verband  auf  die  Hernia  den  genügen- 
den Druck  und  dadurch,  daß  eben  durch  mehrere  Wochen  dieser 
Druck  gleichmiäßig  fortbesteht,  wird  die  Schließung  des  Nabel- 
ringes viel  besser  erzielt  als  mit  den  anderen  Verbänden.  Ich 
rechne  zu  einem  Hauptvortheü  des  Collodiumverbandes,  daß  er 
nur  alle  14  Tage  oder  3  Wochen  erneuert  werden  muss  und 
dadurch  stets  genau  und  regelrecht  vom  Arzte  selbst  angelegt 
werden  kann. 

Bei  größeren  Nabelringbrüchen  ist  in  vielen  Fällen  die 
radicale  Operation  als  das  beste  Mittel  zu  empfehlen.  Alle  Bruch- 
bänder sind  bei  Nabelringbrüchen  unzureichend.  Bei  incarcerirten 
Nabeli^ingbrüchen  ist  die  Herniotomie  in  Verbindung  mit  der 
radicalen  Operation  vorzunehmen. 


Mastitis,  Brustdrüsenentzündung  der  Neugeborenen. 

Begriff.  Eiuc   duTch   Eitcrkokkcn   bedingte  Entzündung   der  Brust- 

drüse der  Neugeborenen  zur  Zeit,  wo  dieselbe  Milch  secemirt, 
bezeichnet  man  als  Mastitis  neonatorum.  Dieselbe  kommt,  wie 
erwähnt,  nur  zur  Zeit  vor,  wo  die  Brustdrüse  der  Neugeborenen 
Milch  secernirt  und  die  Milchsecretion  zu  einer  Galaktostase  führt. 
Aeiioiogie.  Zu  dicscr  Zeit  wird  die  Infection  mit  Kokken  durch  einen  un- 
zweckmäßig auf  die  Brustdrüse  ausgeübten  Druck,  durch 
Quetschung  derselben  begünstigt.  Stets  sind  aber  wunde  Stellen 
in  der  Nähe  der  Brustwarze  oder  auch  an  der  Haut  über  der 
Brustdrüse  der  Anlass,  dass  die  Kokken  eindringen.  Druck  und 
Quetschung  der  Brustdrüse  kommen  als  Grelegenheitsursache  nur 
insofern  in  Betracht,  als  dadurch  oberflächliche  Verletzungen  der 
Haut  bedingt  werden,  die  die  Einbruchstellen  für  die  Kokken 
bilden.  Die  Anwendung  von  Fetten,  insofeme  dieselben  inficirt 
sind,  kann  eine  Mastitis  hervorrufen. 

Enehei-  Die  Mastitis   entwickelt   sich   zumeist  nur  auf  einer  Brüst- 

ung i^ITu/.drüse,   wiewohl  in  einzelnen  Fällen  beide  Brustdrüsen   befEdlen 
werden  können.  Zur  Zeit,  wo  die  Milchsecretion  am  stärksten  ist, 
in  der   zweiten  Lebenswoche,   entsteht  nach   stattgefundener  In- 
fection eine  leichte  Röthung  der  Haut  über  der  befallenen  Drüse. 
Im  weiteren  Verlaufe  nimmt  unter  Fiebererscheinungen  die  Röthung 
der  befallenen  Hautpartie  zu  und  stellt  sich  eine  Schwellung  d< 
erkrankten  Drüse   ein,   wodurch   dieselbe  an  Volumen   zuninin 
Meistens  zeigt  sich  nur  ein  Theil   der  erkrankten  Drüse  stärk 
geschwellt  und   beim  Druck   empfindlich.   Allmählig  bildet  si 
an    der    stark    entzündeten   Partie    der    betreffenden   Brustdrü 
Fluctuation  —  die   Haut  darüber   wird   dünner  und  schließlic 
erfolgt  der   Durchbruch   eines  Abscesses,   wobei  1 — 2  Theeloff^ 
voll    Eiter    entleert    werden.    Zuweilen    konunt   es   zur  BUduu 
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mehrerer  Abscesse,  die  getrennt  von  einander  sind.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  heilen  die  Brustdriisenabscesse.  ohne  zu  einer  ander- 
weitigen Infection  zu  führen.  Zuweilen  ist  die  stattgefündene 
Infection  so  hochgradig,  daß  sie  die  Infection  des  umliegenden 
Bindegewebes  veranlaßt  und  es  so  zur  Bildung  einer  Perimäfetitis 
kommt,  bei  welcher  die  Infiltration  der  subcutanen  Gewebe  feine 
größere  Ausdehnung  erlangen  kann.  In  solchen  FäUen  verlauft 
der  Proceß  unter  starken  Fiebererscheinungen.  Trotzdem  können 
die  auf  diese  Weise  entstandenen  Abscesse  durchbrechen  und 
günstig  ablaufen.  Bei  unzweckmäßiger  Behandlung  kann  es  in 
solchen  FäUen  zu  Erysipel-  und  Zellgewebsnekrose  kommen  und 
die  Kinder   können   infolge   allgemeiner  Sepsis   zugrunde   gehen. 

Bei  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Prognose  bezüglich  der  Prognon. 
Heilung  günstig.  Bezüglich  der  späteren  Function  der  Brustdrüse 
richtet  sich  die  Prognose  nach  dem  Grad  der  vorliegenden  Ma- 
stitis. Wenn  die  Mastitis  derart  ist,  daß  sie  zu  einer  completen 
Atrophie  der  betreifenden  Drüse  führt,  oder  infolge  einer  Narben- 
contractiön  die  Warze  verzerrt  und  verkleinert  wird,  so  wird 
sich  die  Prognose  betreffs  der  künftigen  Function  der  betreffenden 
Brustdrüse  ungünstig  gestalten. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Anwendung  von  Umschlägen  Behandlung. 
von  essigsaurer  Thonerde  und  in  der  frühzeitigen  Eröffnung  der 
Abscesse.  Solche  Abscesse  müssen  in  radiärer  Richtung  zur  Brust- 
warze, ohne  dieselbe  zu  verletzen,  eröffnet  werden.  Bei  größeren 
Abscessen  wird  man  in  die  Absceßhöhle  einen  Jodoformgaze- 
streifen einführen  und  einen  Jodoform-  oder  Airolverband  in  An- 
wendung bringen.  Bei  Perimastitis  ist  die  frühzeitige  Incision  mit 
der  eventuellen  Vornahme  einer  Gegenöffnung  und  Einführung 
von  Jodoformgazestreifen  oder  Airolgaze  am  besten  geeignet,  eine 
weitere  Infection  und  die  rasche  Heilung  zu  erzielen. 

Selbstverständlich  ist  eine  zweckmäßige  Pflege  und  Ernäh- 
rung des  Kindes    nothwendig,    um  die  Mastitis   rasch  zu  heilen. 

Septische  Infectionen  der  Neugeborenen. 

Es   ist   eine   bekannte   Thatsache,    daß  Neugeborene   ge^en  Einleitung. 
septische  Keime  eine  besondere  Empfänglichkeit  zeigen.   Infolge 
unvoUkonmiener  Functionsfähigkeit  der   Milz   und   der   Lymph- 
drüsen  besitzen   die  Neugeborenen  in  geringem  Maße   die   noth- 
wendigen  Schutzvorrichtungen  (Phagocytose,  Blutalkalescenz)  als 
die  größeren  Kinder.  Auch  bieten  dieselben  infolge  der  nach  der 
xeburt  eintretenden  Veränderungen   an   der  Haut  und  Schleim- 
läute,  die  fiiiher  geschildert  wurden  (Abschuppung,  Hyperämie, 
^bstoßung  der  Epithelien),  den  Infectionskeimen  einen  geeigneten 
ioden  zur  Entfaltung  ihrer  pathogenen  Thätigkeit.   In  gleicher 
»Veise   können   bei   der  Geburt   stattgefundene  Verletzungen  die 
löthigen  Einbruchspforten  für  septische  Keime  bieten.  Septische 
Erkrankungen   sind   deshalb   bei  Neugeborenen   häufig   und  viel- 
^estall^g. 
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Wir  haben  bei  der  Besprechung  der  Nabelerkranknngen  die 
im  Wege  der  Nabelgefafle  stattfindenden  septischen  Infectionen 
der  Neugeborenen  besprochen.   Es  erübrigt  uns  hier  noch  jene 

Sroße  Reihe   von   septischen  Infectionen   in  Betracht  zu  ziehen, 
Le  in   den  Organismus  der  Neugeborenen   durch   andere  Wege 
gelangen. 

^ofofic  In  einer  Reihe  von  Fällen  kann  die  septische  Infection  des 

pajakogmte$:  Kiudcs  währcud  des  Intrauterinlebens  oder  auch  während  der 
Geburt  stattfinden.  Die  älteren  Autoren  haben  derartige  Infec- 
tionen als  puerperale  Sepsis  der  Neugeborenen  bezeichnet.  In 
solchen  Fällen  kann  die  liifection  durch  die  Placenta  vermittelt 
werden,  wobei  das  septische  Gift  der  Mutter  durch  die  Placenta 
in  das  Nabel veneublut  des  Elindes  gelangt  und  so  dem  Organis- 
mus des  letzteren  zugeführt  wird.  In  solchen  Fällen  werden  die 
Kinder  todt  geboren  oder  sterben  bald  nach  der  Geburt.  An  der 
Leiche  derselben  findet  man  degenerative  Processe  der  Organe, 
die  als  Sepsis  gedeutet  werden  müssen.  Auch  kann  durch  Inspi- 
ration von  faulem  oder  inficirtem  Fruchtwasser  oder  inficirtem  Va- 
ginalsecret  während  des  Geburtsactes  eine  septische  Infection 
beim  Kinde  veranlaßt  werden.  Bei  derartigen  Kindern  findet  man 
an  der  Leiche  eine  septische  Pneumonie.  Die  intrauterine  oder 
während  des  Geburtsactes  veranlaßte  septische  Infection  ist  sehr 
selten. 

Die  septischen  Infectionen  der  Neugeborenen  entstehen  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  die  Uebertragung  von  septischen 
Keimen  während  den  ersten  Lebenswochen,  wobei  die  Iniections- 
keime  auf  verschiedenen  Wegen  in  den  Organismus  des  Kindes 
gelangen  und  zuerst  eine  locale,  im  weiteren  Verlaufe  eine  all- 
gemeine Infection  herbeiführen.  Unsere  Kenntnisse  über  die  in 
den  ersten  Lebenstagen  vor  sich  gehenden  septischen  Infectionen 
sind  erst  in  jüngster  Zeit  klargelegt  worden,  besonders  durch 
die  Arbeiten  von  Epstein,  Fischl  und  anderen. 

Als  Erreger  der  septischen  Infection  der  Neugeborenen 
gelten  die  pyogenen  Staphylokokken  und  Streptokokken,  das 
Bacterium  coli,  der  Bacillus  pyocyaneus,  der  Diplococcus  pneum., 
das  Bacterium  pneum.  Friedländer  und  eine  Anzalil  von  Bacillen, 
welche  eine  hämorrhagische  Entzündung  veranlassen.  Bei  jeder 
Sepsis  sind  constant  pyogene  Kokken  und  oft  die  hier  noch  er- 
wähnten Mikroben.  Die  Wirkung  der  hier  angeführten  pathogenen 
Mikroben  besteht  zunächst  in  der  Erzeugung  einer  localen  Ent- 
zündung und  die  allgemeine  septische  Infection  wird  entweder 
durch  die  Resorption  der  von  diesen  Bakterien  erzeugten  Toxir^* 
oder  durch  Eindringen  derselben  in  die  Blutbahn  veranlaßt. 

Die  Provenienz  der  hier  erwähnten  Mikroben  kann  sei 
verschieden  sein.  In  einer  Reihe  von  Fällen  stammen  dieselbe 
aus  der  Luft  oder  haften  an  den  Gebrauchsgegenständen,  mi 
welchen  das  Kind  in  Berührung  kommt.  Neben  diesen  Quelh 
kommt  die  Uebertragung  der  septischen  Keime  durch  die  Nahrur 
in  Betracht.     Bei  Rhagaden   und   Entzündungen   der  Brustdrü« 
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findet  man  in  der  Hilch  Eiterkokken ,  die  die  Infection  des  mit 
dieser  Milch  genährten  Kindes  Teranlassen  können.  Nach  den 
vorliegenden  Erfahrungen  roft  eine  mit  Kokken  inäcirte  Milch 
zaerst  eine  eitrige  Entzündung  der  Mundschleimhaut  oder  mit 
Eiterung  verlaufende  Entzündungen  an  der  Haut  hervor  und  von  da 
ans  kann  es  zu  einer  allgemeinen  Sepsis  kommen.  Der  Behaup- 
tung Eschsrich's  und  CrÄBTNsa's,  daß  auch  die  Milch  von  an 
Puerperalproceß  erkrankten  Müttern  eine  septische  Infection  des 
von  der  Mutter  ernährten  Kindes  hervorrufen  kann ,  wurde  von 
BuMU  nnd  in  jünggter  Zeit  von  Basch  und  "Welbmensky  wider- 
sprochen, da  dieselben  nach  ihren  Untersuchungen  den  Eintritt 
von  Infectionskeimen  aas  dem  Blute  in  das  normale  Gewebe  der 
Blatdrüse  nicht  beobachtet  haben  und  dies  nur  zustande  kommt, 
wenn  die  Keime  eine  Erkrankung  des  Blutdrusengewebes  hervor- 
rufen. Auch  das  Vaginal-  und  Lochialsecret  kann,  wenn  dasselbe 
durch  Schwämme  von  Seite  unvorsichtiger  Pflegerinnen  auf  die 
Haut  oder  Schleimhäute  des  Neugeborenen  übertragen  wird,  eine 
Infection  verursachen.  Schliefllich  können  die  in  dem  Mundsecret, 
auf  die  Schleimhaut  der  Mundhöhle,  der  Trachea,  der  größeren 
Bronchien  vorkommenden,  auf  die  Haut  gerathenen  oder  in  den 
Nabelscbnurrest  enthaltenen  pathogenen  Keime  zunächst  zn  einer 
localen  Entzündung  und  im  weiteren  Verlaufe  zur  Infection 
verschiedener  Organe  AnlaS  geben,  und  in  diesen  eine  allgemeine 
septische  Infection  hervorrufen. 

Ans  dem  hier  Angeführten  ergibt  sich,  daß  die  mannig- 
faltigen phlegmonösen  Processe  und  Eiterungen  in  den  verschie- 
denen Organen,  Erysipel,  Peritonitis,  Pleuritis,  Mastitifa,  vereiterte 
Cephalohämatome  etc.,  die  septischen  Infectionen  der  Mundhöhle, 
der  weiblichen  Geschlechtsorgane,  des  Afters  und  Gelenkstraumen 
des  Schädels  und  Kopfhautrisse ,  wenn  die  hiebei  entstandenen 
Wunden  mit  Kokken  inficirt  werden ,  zu  einer  allgemeinen  sep- 
tischen Infection  führen  können.  Charakteristisch  für  die  aUge- 
meine  septische  Infection  sind  allgemeine  Erscheinungen  und 
Localisationen  des  Processes  in  nahezu  allen  Organen  des 
Körpers.' 

Wir  müssen  hier  den  septischen  Infectionen  der  Neugeborenen 
noch  zwei  besondere  Krankheitsbilder  anreihen ,  die  zur  acuten 
Fettentartung  und  zur  Sepsis  nach  den  letzten  Forschungsresul- 
taten in  inniger  Beziehung  stehen  und  wie  die  früher  erwähnten 
Fälle  von  Sepsis  gleichfalls  das  Product  einer  septischen  In- 
fection sind. 

Es  gehört  hier  in  erster  Reihe  die  von  Buhl  als  selbstan- ^^^|^J^ 
dige  Erkrankung  beschriebene  acute  Fettdegeneration  der  Neu- 
geborenen. Nach  den  Untersuchungen  von  Bigelow  und  Boilinger 
handelt  es  sich  auch  bei  der  Fettdegeneration  des  Neugeborenen 
um  eine  durch  pathogen e  Mikroben  in  den  verschiedenen  Or- 
dnen bedingte  Fettdegeneration.  Bollinger  hat  außerdem  in  einer 
iteihe  von  Fällen  Veränderungen  an  den  Nabelgefäßen  gefunden, 
die  mit  der  Entstehung  der  Fettdegeneration  im  Zusammenhang 
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stehen.  Trotzdem  daß  es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  BuHL^scher 
Fettdegeneration  nicht  gelungen  ist,  die  Eintrittspforte  der  sep- 
tischen Keime  nachzuweisen,  müssen  wir  auf  Grundlage  der  vor- 
liegenden Erfahrungen  die  Fettdegeneration  als  eine  septische 
Erkrankung  ansehen,  weil  die  Beobachtung  an  septischen  Wöch- 
nerinnen und  septischen  Neugeborenen  uns  lehrt,  daß  dieselben 
an  einer  allgemeinen  septischen  Infection  sterben  können ,  ohne  daß 
man  in  der  Lage  wäre,  locale  Veränderungen  am  Orte  der  Ein- 
pflanzung der  septischen  Mikroben  nachzuweisen. 

Ein  weiteres  besonderes  klinisches  Bild  der  septischen  Infec- 
tion der  Neugeborenen  bietet  uns  die  von  Winkel  als  selbst- 
ständige Erkrankung  beschriebene  Cyanosis  afebrilis  icterica 
perniciosa  cum  haemoglobinuria ,  die  sogenannte  WiNKSL'sche 
Krankheit. 

Epstein  ist  der  erste  gewesen,  welcher  die  Ansicht  vertrat, 
uorbui  daß  es  sich  bei  der  WiNKEL'schen  Krankheit  um  eine  besondere 
winkeiu.   pQ2.ni  dßj.  Sepsis  handelt,  die  vom  Darmtractus  ausgeht. 

BiRCH-HiRscHPELD  ist  bei  derartigen  Fällen  der  Nachweis 
von  pathogenen  Mikroben  gelungen. 

Strelez,  Finkelstein  konnten  aus  Blut  und  Organen  der 
an  Morbus  Winkelii  verstorbenen  Kinder  Streptokokken  züchten, 
LuBARSCH  den  GÄRTNER'schen  Bacillus  und  Wolzynsky  das  Bac- 
terium  coli,  so  daß  unter  geeigneten  Bedingungen  die  Erschei- 
nungen des  Morbus  Winkelii  durch  die  Infection  der  hier  er- 
wähnten Mikroben  hervorgerufen  werden  können. 

Anoiomüefu  Bci  währcnd  des  Intrauterinlebens    oder   während    des  Ge- 

^n^'  burtsactes  stattgefundener  Infection  findet  man  an  der  Leiche 
des  inficirten  Kindes  eine  macerirte  Haut,  blutig-seröse  Ergüsse 
in  den  verschiedenen  Körperhöhlen,  Blutextravasate  in  den  Lun- 
gen, Pleura,  Pericardium,  Ekchymosen  in  der  Leber,  Peritoneum 
und  fettige  Degeneration  der  Herzmuskel,  der  Niere  und  Leber. 
Bei  Kindern,  die  infolge  Aspiration  von  inficirtem  Fruchtwasser 
oder  inficirtem  Vaginalsecret  inficirt  wurden  und  mehrere  Tage 
nach  der  Geburt  sterben,  findet  man  eine  interstitielle  Pneumonie, 
bei  welcher  das  interalveolare  Gewebe  von  Eiterkörperchen  durch- 
setzt ist;  hiebei  sind  die  Alveolen  mit  serösen  Massen  erfüllt, 
die  Bronchien  mit  eitrig-fibrinösen  Massen  bedeckt. 

Wesentlich  verschieden   sind  die  anatomischen  Veränderun- 
gen bei  jenen  Kindern,  die  in  den  ersten  Lebenswochen  an  Sepsis 
zugrunde   gingen.     Der   Leichenbefund   gestaltet  sich  in  solchen 
Fällen  verschieden,  je   nach   der  Eingangspforte  der  septischen 
Keime  und  je  nach  ihren  Ablagerungsstätten.     In  jenen  Fällen 
wo  die  septische  Infection   durch   die  Nabelgeiäße   stattgeftuadeL 
hat,  findet  man  an  dem  subperitonealen  Bindegewebe  um  die  Nabe) 
gefaße  jene  Veränderungen,   die  wir  bei  den  Erkrankungen  de 
Nabelgefaße  bereits  angeführt  haben.     In   jenen  Fällen,   wo  di< 
Sepsis  durch  eine  Infection  der  Haut  bedingt  wurde,  findet  ma 
an  der  Haut  die  Erscheinungen  des  localen  Processes,  und  zwa 
Vereiterungen  im  Unterhautzellgewebe,  die  oft  eine  größere  Aus? 
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delmung  zeigen,  fistulöse  Gänge,  zuweilen  gangränöse  Zerstörun- 
gen der  Haut  und  des  Unterhautzellgewebes.  In  jenen  Fällen, 
wo  die  Infection  von  der  Mundschleimhaut  ausging,  findet  man 
Uleerationen  an  der  Mundschleimhaut,  Pharynx,  hämorrhagische 
Processe  im  Darmcanal.  Bei  schweren  Fällen  von  Sepsis  kann 
es  ferner  zu  Vereiterungen  der  Gelenke,  Vereiterungen  am  Drüsen- 
apparat, Gehirn  und  an  den  Meningen,  Ohren,  ferner  Hämorrha- 
gien  im  Gehirn,  Lunge,  Darmcanal,  Leber,  Nieren,  septische 
Pneumonie,  Pericarditis  und  Pleuritis  und  degenerative  Processen 
in  allen  Organen  kommen. 

An  den  Leichen  der  an  Fettdegeneration  verstorbenen  Kin- 
der fend  Buhl  Cyanose,  Icterus,  Blutaustritte  und  Oedeme  an 
der  Haut.  In  fast  allen  inneren  Organen  Ekchymosen ;  an  den 
Lungen  zuweilen  hämorrhagischen  Infarkt,  Herzmusculatur, 
Leberzellen,  NierenepitheKen  fettig  degenerirt. 

Im  Magen  und  Darm  zuweilen  Blutungen,  weicher  Milz- 
tumor, Hämorrhagien  im  Gewebe  der  Niere. 

Auch  an  der  Leiche  der  an  WiNKEL'scher  Krankheit  ver- 
storbenen Kinder  findet  man  Cyanose  und  Icterus  der  äußeren 
und  inneren  Organe.  In  fast  allen  Organen  findet  man  besonders 
auf  den  serösen  Häuten  kleine  Ekchymosen,  Schwellung  der 
PAYER'schen  Plaques  und  der  Mesenterialdrüsen,  Leber  vergrößert, 
gelblich  marmorirt,  Leberzellen  fettig  infiltrirt,  Milz  derb  ge- 
schwellt, Nierencorticalis  verbreitert,  dunkel,  feine  Blutaustritte 
in  der  Rinde,  Hämoglobininfarkt  an  den  Spitzen  der  Papillen, 
Ekchymosen  am  Pericardium  und  Herzen,  alle  drüsigen  Organe  ge- 
schwollen, Gehirnhäute  ikterisch,  Gehirn  ödematös.  Im  Blute 
findet  man  Leukocytose,  Körnung  und  Vergrößerung  der  Erythro- 
cyten.  In  mehreren  Fällen  wurde  fettige  Degeneration  des  Herz- 
muskels, der  Leber  und  Nieren  gefunden. 

Die  Erscheinungen  der  septischen  Infectionen  der  Neuge-  snchei- 
borenen  sind  vielgestaltig  und  verschieden  je  nach  den  durch  die  *»*»ve«- 
Infectionskeime  bedingten  localen  und  allgemeinen  septischen  Er- 
scheinungen. In  einer  Reihe  von  Fällexi  verläuft  die  Erkrankung 
mit  hohem  Fieber  und  CoUapserscheinungen,  Blutextravasaten, 
Icterus,  ohne  daß  man  in  der  Lage  wäre,  bestimmte  locale  Ver- 
änderungen nachzuweisen. 

In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  liegen  zuerst  die  durch 
die  locale  Infection  bedingten  Veränderungen  an  der  Haut  vor 
und  sind  es  meistens  eiternde  phlegmonöse  Processe,  die  zur  Absceß- 
bildung  führen.  An  der  Mundschleimhaut  ist  es  die  Stomatitis 
(uit  eiteriger  Infiltration,  die  oft  mit  septischen  Magen-  und 
Darmkatarrhen  complicirt  ist ;  in  manchen  anderen  Fällen  sind  es 
lie  eigenthümlich  verlaufenden  Entzündungserscheinungen  an  der 
Lunge,  Pleura,  Herz,  oder  Gehirnreizung  und  Gehimdruckerschei- 
nungen,  die  der  Reihe  nach  auftreten  oder  das  Krankheitsbild 
l)eherrschen. 

Oft  kommt  es  im  Verlaufe  der  septischen  Infection  zu  Blu- 
\ungen   aus  dem  Magen,  Darm  und  Nabel.    In  einer  Reihe  von 
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Fällen  nehmen  die  septischen  Erscheinungen  einen  chronischen 
Verlauf  und  bestehen  in  eigenthümlichem  Fieber  mit  beschleu- 
nigter Respiration  und  Puls,  leichtem  Icterus,  fortschreitender 
Abmagerung,  chronischem  Magen-  und  Darmkatarrh,  rapider 
Körpergewichtsabnahme,  die  schließlich  zu  Collaps  oder  Convul- 
sionen  oder  zu  Blutungen  an  der  Haut  und  den  Schleimhäuten 
führen  und  letal  ausgehen.  Andere  Fälle  von  Sepsis  charakteri- 
siren  sich  durch  das  Auftreten  von  eiterigen  Metastasen  in  den 
verschiedenen  Organen ;  in  einzelnen  Fällen  beobachtet  man  suppu- 
rative  Parotitis,  sulzige  hämorrhagische  Infiltration  des  inter- 
musculären  Zellgewebes,  Gelenkvereiterungen,  die  infolge  peri- 
articulärer  ZellgewebsentzUndungen  sich  einstellen. 

Je  früher  die  septische  Infection  nach  der  Geburt  sich  ein- 
gestellt, umso  rascher  ist  der  Verlauf.  Besonders  hervorzuheben 
ist,  daß  das  Fieber  bei  den  septischen  Infectionen  sehr  wechselt 
und  oft  die  Temperatursteigerung  so  gering  ist,  daß  sie  leicht 
übersehen  werden  kann. 

Meistens  steigt  die  Temperatur  für  kurze  Zeit,  um  bald  auf 
die  normale  oder  subnormale  Höhe  zu  fallen.  Jede  neue  Compli- 
cation  ist  von  einer  einmal  stärkeren ,  einmal  geringeren  Tempe- 
ratursteigerung von  kürzerer  oder  längerer  Dauer  begleitet. 

Die  bei  der  acuten  Fettdegeneration  beobachteten  Symptome 
sind:  leichte  Cyanose,  diarrhoische  Stühle  mit  Blutabgang  aus 
dem  Mastdarm,  zuweilen  Blutbrechen  und  parenchymatöse  Nabel- 
blutung. In  der  Mehrzahl  der  Fälle  besteht  hochgradige  Anämie, 
mehr  oder  weniger  intensiver  Icterus,  oft  Blutaustritte  auf  der 
Haut  und  den  Schleimhäuten,  zuweilen  Oedeme. 

Meistens  besteht  keine  wesentliche  Temperatursteigerung 
und  der  Tod  erfolgt  unter  CoUapserscheinungen  in  der  1.  oder 
2.  Lebenswoche. 

Bei  den  septischen  Infectionen,  die  unter  dem  klinischen 
Bilde  der  WiNKEL'schen  Krankheit  sich  zeigen,  bemerkt  man  folgende 
Erscheinungen :  die  Erkrankung  beginnt  mit  Cyanose,  wobei  die- 
selbe intensiv  über  den  ganzen  Körper  verbreitet  ist.  Bald  ent- 
wickelt sich  Icterus,  welcher  in  den  folgenden  Tagen  zunimmt 
Gleichzeitig  besteht  eine  stärkere  Frequenz  der  Respiration  und 
nur  eine  geringe  Temperatursteigerung.  Der  Urin  hat  eine  blafi- 
bräunliche  Farbe  und  enthält  Hämoglobin  und  in  gefinger  Menge 
Eiweiß.  Im  Sedimente  findet  man  reichliche  Nierenepithelien, 
körnige  Cy linder,  Blutkörperchen,  Detritusmassen,  hamsaures 
Ammoniak  und  verschiedene  Mikroben. 

Die  Untersuchung   des  Blutes  ergibt  Leukocytose  tmd  Ver- 
minderung  der  rothen  Blutkörperchen.    Nach  wenigen  Tagen  ei 
folgt  meistens  unter  Convulsionen  der  Tod. 
j^^^  In  einer  Reihe  von  Fällen  verläuft   die   Sepsis    sehr   ac 

Ausgange,  und  kann  innerhalb  24  Stunden  letal  endigen.  Andere  FäU 
dauern  einige  Tage  und  einzelne  Fälle  können  mehrere  Woche 
dauern. 

Heilung  kann  bei  acuten  und  chronischen  Fallen  eintreten 
wenn   die   Intensität   der    septischen  Infection   nicht  hochgradij 
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linterläßt  immer  Anämie  und  eine  besondere  Em- 
it  für  secandäre  Infectioaen.  Am  häufigsten  endigen 
lea  Infectionen  letal,  besonders  wenn  die  allgemeinen 
gen  hochgradig  sind  und  vielfache  Localisationen  des 
n  den  Organen  vorliegen. 

len  Fällen  von   Sepsis  wird  es  sich  in   erster  Reihe  Diaeno 
dein,   die  Quelle  der  Infection  nachzuweisen  j   wo  dies 
t  die  Art  der   allgemeinen  Erscheinungen,   das  eigen- 
Fieber,   der   etwa   vorhandene   Icterus    etc.    leicht    zu 

die  Diagnose  wird  keinen  Schwierigkeiten  begegnen, 
allen,    auch    wo   man   die   Quelle    der   Infection   nicht 

hani),  wird  der  Nachweis  mannigfaltiger  Processe  an 
[ndividuen  den  Verdacht  auf  eine  septische  Infection 
)ie   Diagnose    wird    an  Wahrscheinlichkeit    zunehmen, 

irüher  geschilderte  Verhalten  der  Temperatur  und 
fliegt  oder  wenn  es  zu  Blutungen  an  den  Organen 
weilen  gelingt  es,  durch  sorgfältige  bakteriologische 
ng  des  Blutes  die  septischen  Keime  nachzuweisen.  Die 
ler  Buat'schen  Zelldegeneration  und  der  WiNKEL'schen 
ergeben  sich  aus  den  klinischen  Eracheinongen. 
;lich  der  Prognose  ist  an  dem  Grundsatze  festzuhalten,  ivo,«* 
■  Uehrzahl  der  Fälle  die  septischen  Infectionen  letal 
e  &üher  dieselben  sich  entwickeln,  umso  ungünstiger 
rnose.  Leichte  Fälle  von  Sepsis,  die  nicht  zu  vielfafihen 
tnknngen  führen,  können  genesen.  In  allen  Fällen  wird 
se  durch  die  Art  der  Ernährung,  die  Höhe  und  Dauer 
1  und  von  dem  Auftreten  von  Complicationen  beein- 
li  sind  rapid  eintretende  Gewichtsabnahmen  geeignet, 
se  zu  trüben. 

■ster  Reihe  kommen  hier  alle  jene  prophylaktischen  i»«pi 
in  Betracht,  die  wir  bei  der  Besprechung  der  Mund- 
1,  des  Erythema  neonatorum  und  der  Nabelkrankheiten 
laben.  Die  localen  Processe  sind  nach  den  entsprechenden 
chen  Regeln  zu  behandeln.  Insbesondere  sind  Eiterungs- 
irch  frühzeitige  Incisionen  zu  beseitigen  und  mit  ent- 
1  antiseptischen  Verbänden  zu  behandeln.  Bei  hohem 
l  Bäder,  Chinin,  bei  Collaps  die  physiologische  Koch- 

mit  Coffein  anzuwenden.  An  Sepsis  leidende  Kinder 
Möglichkeit  mit  Frauenmilch  zu  ernähren.  Sonstige 
inen,  wie  Magen-  und  Darmcomplicationen ,  Blutungen 
lach    den    bereits   früher   angeführten   Regeln   zu   be- 
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she  Krämpfe,  die  bei  neugeborenen  Kindern  zuerst  an     b*»^ 
ickenmuskeln   anfallsweise  und  später  permanent  sieb 
and   sich    alsbald    auf    sämmtliche   willkürliche    Mus- 
;iten,  bezeichnet  man  als  Trismus  und  Tetanus  neona- 
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Charakteristisch  für  den  Tetanus  neonatorum  gegenüber  dem 
Tetanus  der  größeren  Kinder  ist  das  Ueberwiegen  des  Krampfes 
der  Kaumuskeln,   welcher   bis  zum  Ende  der  Erkrankung  fort- 
besteht. 
^'^ui^^^  Nach  den  vorliegenden  bakteriologischen  und  klinischen  Er- 

Paihogenete.  fahrungeu   Verdankt  der  Tetanus   neonatorum   seine  Entstehung 
verschiedenen  ätiologischen  Momenten. 

Für  eine  große  Reihe  von  Fällen  ist  sicher  bewiesen,  daß  der  \ 

Tetanus  neonatorum  als  eine  Wundinfectionserkrankung  anzusehen 
sei.  BEUMERundPsiPBR  sind  die  ersten  gewesen,  die  durch  Impfungen 
von  tetanuskranken  Neugeborenen  auf  Thiere  den  Beweis  ge- 
liefert haben,  daß  der  Trismus  und  Tetanus  neonatorum  durch 
die  von  Nicola ybr  entdeckten  Tetanusbacillen  bedingt  ist ;  dieselben 
werden  in  Wundeiter  an  Tetanuserkrankten  gefunden.  Sie  sind 
feine,  schlanke  Stäbchen,  die  häufig  endständige  Sporen  besitzen, 
wodurch  dieselben  ein  borstenförmiges  Aussehen  bekommen.  Sie 
lassen  sich  mit  allen  AniLinfarbstofflösungen  färben  und  nehmen 
auch  die  GaAM'sche  Färbung  an.  Jaksch  gibt  an,  um  aus  dem 
Eiter  Beinculturen  von  Tetanusbacillen  zu  erhalten,  die  aus 
dem  Eiter  gewonnenen,  verschiedene  Mikroben  enthaltenden  Cul- 
turen  einige  Tage  V« — 1  Stunde  im  Wasserbade  auf  80®  C.  zu  er- 
hitzen und  dann  in  einer  Wasserstoffatmosphäre  das  Plattenver- 
fahren in  Gelatine,  welche  l*ö — 2Vo  Traubenzucker  enthält,  aus- 
zuführen. Es  bilden  sich  auf  den  Platten  bei  20 — 25<*C.  Kolonien 
mit  mäßig  dichtem  Centrum,  welches  von  einem  feinen,  gleich- 
mäßig entwickelten  Strahlenkranz  umgeben  ist;  es  erfolgt  in 
weiterem  Verlaufe  unter  Gasbildung  Verflüssigung.  In  Stichcul- 
turen  auf  Gelatine  bildet  sich  eine  in  der  Oberfläche  der  Gelatine 
beginnende,  wolkig  ausstrahlende,  oft  mit  stachelig-strahligen  Fort- 
sätzen versehene  Cultur.  Die  Tetanusbacillen  wachsen  rasch  auf 
Agar-Agar.  Bei  37°  C.  bilden  sich  nach  30  Stunden  die  früher  er- 
wähnten Sporen.  Die  Tetanusbacillen  sind  sehr  verbreitet  und 
werden  am  häufigsten  in  dem  Kehricht  der  Wohnungen,  wohin  sie 
mit  dem  an  der  Fußbekleidunghaffcenden  Schmutz  gelangen,  gefunden ; 
fernere  Fundorte  der  Tetanusbacillen  sind  Erde,  altes  Holz  und 
sollen  nach  Bail  Fliegen  und  andere  Insecten  zur  Verbreitung 
der  Tetanusbacillen  beitragen.  Baginsky  und  Kitasato  züchteten 
Tetanusbacillen  aus  der  Nabelwunde  eines  Neugeborenen  und 
konnten  ebenso  wie  mit  dem  Herzblut  des  Verstorbenen  durch 
Impfung  mit  denselbem  bei  Thieren  Tetanus  hervorrufen. 

Gegenüber  diesen  Erfahrungen  liegen  Beobachtungen  von 
Vaillard  und  Vintent  vor,  die  uns  lehren,  daß  die  Tetanusbacillen 
nur  bei  einer  durch  andere  Mikroben  inficirten  Wunde  sich  weite" 
entwickeln  und  zur  Bildung  der  den  Tetanus  erzeugenden  Tc 
xine  führen.  Dies  erklärt  uns,  warum  die  Tetanusinfection  be 
Neugeborenen  vorwiegend  mit  der  gleichzeitig  bestehenden  Infec 
tion  der  Nabelwunde  durch  anderweitige  Mikroben  auftritt,  unc 
warum  der  Tetanus  bei  Neugeborenen  relativ  häufiger  als  be: 
größeren  Kindern  ist  und  seine  Häufigkeit  bedeutend  abgenommen 
hat,   seitdem   bei   der  Behandlung   der  Nabel  wunde   die  antisep- 
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an  Principien  in  strenger  Weise  darcligeführt  werden.  Nach 
r  Auffassung  wäre  es,  wie  wir  später  sehen  werden,  auch  leicht, 
Fälle  von  Tetanus  zu  erklären,  die  mit  hohen  Temperaturen 
ufen  und  die  bei  einem  eigenthümlichen  klinischen  Bilde 
ntoxieation  letal  endigen.  Man  nimmt  an,  daß  durch  unreine 
le  oder  Verbandstoffe  die  Tetanusbacillen  auf  eine  wunde 
fiteile  der  Neugeborenen  gebracht  werden  können. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  gelangen  die  Tetanusbacillen  auf 
'fabelwunde;  in  anderen  FSllen  können  dieselben  auch  auf 
re  wunde  Stellen  gelangen,  besonders  häufig  ereignet  es  sich 
Hrcumcisions wanden.  Auch  auf  solchen  Wunden  vermehren 
die  Tetanusbacillen  nur,  wenn  dieselben  durch  anderweitige 
oben  inficirt  sind,  und  führen  nur  unter  solchen  Umständen 
Bildung  einer  genügenden  Menge  von  Toxinen,  vorwiegend 
nin,  die  hinreichend  sind,  die  allgemeine  tetanische  Intoxica- 
zu  veranlassen. 

Andererseits  steht  auf  Grundlage  der  klinischen  und  bakte- 
;iechen  Untersuchungen  fest,  daß  in  einer  weiteren  Reihe 
Fällen  die  Entstehung  des  Tetanus  neonatorum  durch  die 
ihme  einer  Infection  mit  Tetanusbacillen  nicht  erklärt  werden 
.  Es  sind  dies  jene  Fälle  von  Tetanus  neonatorum,  die  die 
en  Autoren  als  Ueflextetanus  bezeichnet  haben,  bei  welchen 
jder  sorgfältigsten  Untersuchung  der  Nachweis  der  Tetanns- 
len  und  seiner  Toxine ,  sei  es  mit  den  gewöhnlichen  Me- 
in, sei  CS  mit  dem  Thierexperiment,  nie  gelingt.  Auch  sind 
ei  diesen  Fällen  beobachteten  klinischen  Erscheinungen  derart 
ikterisirt,  daß  eine  stattgefundene  Infection  ausgeschlossen 
eint.  Zur  Deutung  dieser  Fälle  sind  wir  genöthigt,  eine 
re  Ursache  für  die  Entstehung  des  Tetanus  anzunehmen, 
werde  darauf  bei  der  Besprechung  der  Symptome  zurück- 
nen.  Ich  will  hier  nur  erwähnen,  daß  in  solchen  Fällen  das 
in  einer  Temperatursteigerung  und  sonstiger  Intoxications- 
einungen  von  jeher  uns  bewogen  hat,  die  Tetanusfälle  in  zwei 
gorien  einzutheilen,  und  zwar  in  solche,  die  ihre  Entstehung 

allgemeinen  Infection  verdanken ,  und  in  solche,  bei  welchen 
ifolge  traumatischer  Läsion  des  Nervensystems  zu  einer 
ionellen  Störung  kommt,  die  uns  das  Bild  des  Tetanus  dar- 
t. 

Es  ist  bekannt,  daß  bei  größeren  Kindern  durch  einmalige 
e  Reizung  eines  Nervenstammes ,  z.B.  bei  Einschluß  der 
Talnerven  in  eine  Ligatur,  sofort  Tetanus  auftritt.  Auch  ist 
int,  daß  durch  unmittelbare  Einwirkung  äußerer  Gewalt 
las  Centrum ,  z.  B.  nach  einem  Sturz  auf  das  Hinterhaupt, 
ins  auftreten  kann. 

WiTHiTE  und  Hartig  sind  die  ersten  gewesen,  die  für  eine 
i  von  Tetanusfällen  eine  bei  der  Geburt  bedingt«  trauma- 
}  Einwirkung  auf  die  Medulla  oblongata  als  die  Ursache  des 
ms  neonatorum  annehmen,  und  zwar  nur  fiir  jene  Fälle,  wo 
Quelle  der   Infection  auf  Grund  der   sorgfaltigsten  Unter- 
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suchung  nicht  festgestellt  werden  kann.  Die  erwähnten  Autoren 
geben  an,  daß  in  allen  Fällen,  bei  welchen  während  der  Geburt 
oder  nach  derselben  ein  bedeutender  Druck  auf  den  kindlichen 
Schädel  stattfand,  und  zwar  so,  daß  durch  denselben  das  Hinter- 
hauptbein unter  die  Scheitelbeine  geschoben  wurde  und  in  dieser 
Stellung  längere  Zeit  nach  der  Geburt  verharrte,  es  zu  Tetanus- 
anf  äUen  kam,  bei  welchen  anderweitige  Intoxicationserscheinungen 
fehlten. 

WiTHiTE  berichtet  von  8  Heilungen,  welche  er  durch  ein- 
fache Correction  der  Verschiebung  erzielte.  Soltmann  hat  ferner 
angenommen,  daß  infolge  der  Geburt  BtattgeAindene  starke 
Erschütterungen  des  Hückenmarkes  geeignet  sind,  als  Ursache 
des  Tetanus  zu  wirken.  Diese  Ansicht  wird  auch  durch  die  Be- 
obachtung von  Runge  bestätigt.  Runge  hat  mehreremal  nach  Ver- 
letzungen des  Schädels  bei  der  Geburt  Trismus  und  tetanische 
Contractionen  auftreten  gesehen. 

Nach  dem  Angeführten  müssen  wir  für  eine  Reihe  von  Fällen 
von  Tetanus  neonatorum  eine  stattgefundene  Infection  mit  Te- 
tanusbacillen  und  Toxinen  annehmen  und  für  eine  weitere  Reihe 
eine  traumatische  Läsion  des  Centralnervensystems  als  die  Ur- 
sache dieser  Erkrankung  betrachten.  Mit  dieser  Annahme  würden 
wir  uns  erklären,  warum  der  Tetanus  oft  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Geburt  auftritt. 

Aeltere  Autoren  haben  die  Ansicht  aufgestellt,  daß  Tempe- 
ratursprünge,  je  nach  dem  Obwalten  dieser  oder  jener  Ursache 
des  Tetanus,  die  Entstehung  dieser  Erkrankung  begünstigen 
können.  Eine  interessante  Beobachtung  in  dieser  Richtung  hat 
uns  Kebkr  geliefert.  Keber  berichtet  über  eine  Epidemie  von 
Tetanus  neonatorum,  bei  welcher  von  380  Kindern  99  an  Trismus 
und  Tetanus  starben.  Nach  der  gepflogenen  Untersuchung  ergab 
sich,  daß  die  Hebamme  beim  Baden  der  Kinder  zu  heißes  Wasser 
verwendete. 

Mit  unserer  Auffassung  stimmt  der  Zeitpunkt,  wann  der 
Tetanus  bei  neugeborenen  Kindern  auftritt.  Nach  einer  Zusammen- 
stellung von  Hartigan  ergibt  sich,  daß  unter  209  Fällen  von 
Tetanus  15mal  die  Erkrankung  sofort  nach  der  Geburt  auftrat. 
IBmal  am  zweiten  Lebenstage,  so  daß  für  solche  Fälle  eine  mit 
Tetanusbacillen  erfolgte  Infection,  die  gleich  die  Erkrankung  her- 
vorruft, ausgeschlossen  ist;  39mal  entwickelte  sich  der  Tetanas 
am  vierten  Lebenstage,  34mal  am  fünften  Lebenstage,  Bömal  am 
sechsten  Lebenstage.  Für  solche  Fälle  ist  sicher,  daß  eine  stattge- 
fundene Infection  der  Nabelwunde  mit  Tetanusbacillen  als  Ursache 
der  Erkrankung  angesehen  werden  kann.  In  jenen  wohl  sehr 
seltenen  Fällen,  bei  welchen  der  Tetanus  in  der  Zeit  vom 
18. — 28.  Lebenstage  auftritt  und  von  welchen  Hartigan  nur  je 
15  Fälle  von  Trismus  und  Tetanus  sich  entwickeln  sah,  muß  die 
Infection  einer  anderen  wunden  Stelle  der  Haut  angenommen 
werden. 

In  unserem  Klima  ist  der  Tetanus  im  allgemeinen  eine  seltene 
Erkrankung.  In  manchen  Gegenden,  wie  in  Island,  den  Faroerschen 
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[ebriden,  Gnba,  Jamaika,  CayeDne  etc.  soll  der  Tetanus 
im  eDdemisch  iierrschen.  In  den  Ländern  der  heißen  Zone 
ler  Tetanna  besonderB  bei  Negern  in  Anbetracht  der 
ten  Behandltmg  der  Nabelwunde,  der  ünreinlichkeit  in 
nnng  nnd  Kleidung  und  vielleicht  begünstigt  durch  die 
hen  Verbältnisse  häufig  vor. 

1  nimmt  an,  daß  infectiöser  Tetanus  von  einem  Individuum 
ndere  übertragen  werden  kann.  Hsinricius  hat  über  einen 

directer  Uebertragung  des  Tetanus  von  einem  tetanus- 
Kinde  auf  die  Wöchnerin  berichtet.  Auf  diese  Weise 
lehrikche  rasch  aufeinander  folgende  Erkrankungen  in 
nd  Findelanstalten,  sowie  in  der  Praxis  einer  Hebamme 
reu.  Seit  der  strengen  Handhabung  der  Antieeptik  sind 
idemien  selten  geworden. 

Ergebnisse  der  pathologisch-anatomischen  Untersuchung  paOotimiai- 
:hen     an    Tetanus    neonatorum     verstorbener    Kinder  'y^J^^' 
i    der  Mehrzahl    der   Fälle    keine    für    die  Erkrankung    ""<»«•- 
"istischen  Erscheinungen.  Man  findet  zwar  regelmäßig  ein 
irüses  Exsudat  im  ßückgratcanal,   sowie    einzelne  Blufc- 
in  anderen  KÖiTperhöhlen  und  Organen.    Die    von  Roki- 
ind  Dehhb  bei  Tetanus  beschriebene  Bindegewebswuche- 
1     Centrainer  vensystem     und      ähnliche     Befunde     von 

sind  nicht  constant   und  werden  von  der  Mehrzahl  der 

als  besondere  anatomische  Erscheinungen ,  die  den  Te- 
irakterisiren,  nicht  anerkannt. 

K  beschreibt  Schwellungen  der  motorischen  Ganglien- 
t   gröberer  Differenzirung   der  Chromatinschollen.    Par- 

auch  an  den  peripheren  Partien  der  Zellen  Degeneration 
umpfung  der  Zellen  vorkommen. 

WESCU,    GOLDSCHBIDER,    FlATAU,    DoYON,    PaVIOT,    GORHOUT 

Q  im  ganzen  und  großen  diese  BeAinde.  Bei  der  geringen 
le  von  Tetanus  neonatorum,  die  mit  neuen  histologischen 
1  untersucht  wurden,  läßt  sich  heute  die  Frage  der  beim 
leonatorum  vorkommenden  histologischen  Veränderungen 
ensystein  nicht  entscheiden,  und  erst  künftige  Unter- 
n  werden  uns  in  die  Lage  setzen,  zu  entscheiden,  ob  die 
se  einzelner  Untersuchungen  für  alle  Fälle  von  Tetanus 
im  maßgebend  sind.  Ebenso  inconstant  sind  die  Befunde 
en  Organen.  In  einer  Reihe  von  Fällen  findet  man  pa- 
b-anatomische  Veränderungen,  die  uns  gestatten,  eine  von 
Iwnnde  ausgehende  Infection  anzunehmen.  In  vielen  an- 
;   aber   der  pathologisch-anatomische  Befund   vollständig 

allen  negativen  Befunden  ist  es  nothwendig,  um  die 
es  vorliegenden  Tetanusfalles  sicher  festzustellen ,  den 
inch  mit  Blut  oder  Wundsecret  an  Mäusen  auszuführen, 
jeim  Vorliegen  von  Tetanusbacillen  in  der  Mehrzahl  der 
litive  Resultate  ergibt. 

selben  gestalten  sich  verschieden,  je  nachdem  der  Tetanus    ^1^1^ 
iner  Infection  mit  Tetanusbacillen  oder  einer  tranmati- 


^ 
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sehen  Läsion  des  Nervensystems  auftritt.  Im  letzten  Falle  begmnt 
die  Erkrankung  gleich  mit  den  charakteristischen  Krampfanf^en, 
ohne  irgendwelche  anderweitige  Erscheinungen.  Es  gehören  He- 
her  vorwiegend  jene  Fälle  von  Tetanus  neonatorum,  die  infolge 
einer  bei  der  Geburt  stattgefundenen  Schädigung  des  Schädels 
oder  des  Rückgrates,  gleich  und  plötzlich  nach  der  Geburt  am 
ersten  oder  höchstens  cun  zweiten  Lebenstage  sich  einstellen. 
Prodromale  lu  jeucu  Fällen,  WO  dcr  Tetanus  neonatorum  das  Product 

ntt«*iS["  einer  stattgefundenen  Infection  mit  Tetanusbacillen  ist,  beobachtet 
man  während  eines  oder  mehrerer  Tage  Erscheinungen,  die  auf 
eine  beginnende  Infection  hinweisen^  die  man  früher  als  Vorboten 
der  Erkrankung  bezeichnet  hat.  Dieselben  bestehen  in  einer 
plötzlich  sich  einstellenden  Erhöhung  der  Körperwärme,  die  von 
großer  Unruhe  und  Unbehagen  des  Kindes  begleitet  ist.  Bald 
darauf  macht  man  die  Beobachtung,  daß  das  Kind  beim  Fassen 
der  Brust  intensive  Schmerzen  haben  muß,  weil  dasselbe  heftig 
schreit  und  genöthigt  ist,  die  Brustwarze  auszulassen.  Bei  näherer 
Untersuchung  findet  man,  wenn  das  Kind  an  die  Brust  an- 
gelegt wird,  eine  infolge  Spannung  der  Masseteren  sich  ein- 
stellende Härte  der  Seitentheile  des  Gesichtes.  Von  Stunde  zu 
Stunde  nehmen  die  Schwierigkeiten  beim  Saugen  zu,  bis  endlich 
das  Kind  absolut  nicht  imstande  ist,  die  Brustwarzen  zu  fassen. 
Nun  stellen  sich  die  Krampfanfälle  ein ,  die  nach  der  Art  der 
vorliegenden  Erkrankung  eine  verschiedene  Intensität  zeigen. 
^nmk  ^®^  beiden  Arten  von  Tetanus  tritt  der  Krampfanfall  zuerst 

an  den  Kinnbackenmuskeln  auf.  Man  beobachtet,  daß  auf  einmal 
der  Unterkiefer  starr  wenige  Linien  vom  Oberkiefer  steht;  hiebei 
fühlt  man  die  Kaumuskeln  hart,  und  allmählig  ist  das  Kind 
nicht  mehr  imstande ,  den  Mund  zu  öffnen.  Versucht  man,  den 
kleinen  Finger  in  die  Mundhöhle  des  Kindes  einzuführen,  gelingt 
Trismus.  dics  uicht.  Und  man  fühlt  die  krampfhaft  aufeinander  gepreßten 
Kiefer.  Gleichzeitig  verbreitet  sich  der  Krampf  auf  die  übrigen 
Gesichtsmuskeln;  die  Stirne  wird  gerunzelt,  die  Lidspalte  ver- 
kleinert, die  Lippen  werden  zusammengepreßt  und  rüsselformig 
zugespitzt.  Im  Beginne  treten  diese  Veränderungen  anfallsweise 
auf,  und  erst  nach  mehreren  Anfällen  verbreitet  sich  der  Krampf 
Krampf  der  ^uf  die  Übrige  Musculatur.  Bei  infolge  traumatischer  Einwir- 
«wüteJt^  kungen  entstandenem  Tetanus  beobachtet  man  oft,  daß  der  Krampf 
während  des  ganzen  Verlaufes  der  Erkrankung  nur  in  Form  des 
Trismus  auftritt.  Bei  durch  Infection  bedingtem  Tetanus  ver- 
breitet sich  der  Krampf  rasch  auf  die  gesammte  Musculatur.  In- 
folge der  hiebei  auftretenden  tetanischen  Zusammenziehung  der 
Nackenmusculatur  wird  der  Kopf  nach  hinten  starr  gezogen  und 
gehalten,  infolge  der  tetanischen  Starre  der  Rückenmuskeln  wird 
der  Stamm  bogenförmig  gekrümmt,  so  daß  das  Kind  nur  mit 
dem  Hinterhaupte  und  den  Fersen  auf  der  Unterlage  aufliegt.  Die 
tetanische  Zusammenziehung  der  Bauchmuskeln  gestaltet  die 
Bauchwand  bretthart  und  tief  eingezogen.  Bei  schwerem  infec- 
tiösen  Tetanus  werden  auch  die  Extremitäten  vom  Krämpfe  be- 
fallen ,   so  daß  die  Arme  in  starrer  Beugestellung  mit  zur  Faust 
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Uten  Händen  verharren ,  die  Beine  stark  gestreckt  nnd  die 
n  abdncirt  sind  etc.  Die  gesammte  Mascnlatur  wird  infolge 
Krampfes  starr ,  fühlt  sich  bretthart  an,  nnd  man  kann  das 
I  an  den  Beinen  anfassend  aufrichten  wie  ein  Stück  Holz, 
dem  nicht  infectiosen  Tetanas  stellt  sich  der  Krampf  wäh- 
des  ganzen  Verlaufes  der  Erkrankung  aufall  »weise  in 
eren  oder  längeren  Pausen  ein,  in  welchen  das  Kind  saugen 
sich  erholen  kann.  In  solchen  Fällen  besteht  jedoch  eine  er- 
e  ßeflexthätigkeit ,  so  daß  die  Berührung  des  Kindes,  das 
uchen  zu  saugen,  ein  stärkerei*  Luftzug  oder  eine  Ersehüt- 
jg  des  Kinderbettchens  imstande  sind,  einen  Krampfanfall 
orzurufen.  Bei  dem  infectiosen  Tetanus  erfolgt  das  anfallsweise 
;reten  der  Krämpfe  nur  am  ersten,  höchstens  am  zweiten  Krank- 
tage; sie  treten  gewöhnlich  rasch  aufeinander  mit  stetig  zu- 
lender  Intensität  und  längerer  Dauer  auf,  bis  der  Trismus 
md  fortbesteht  und  die  gesammte  Musculatnr  nur  auf  sehr 
e  Intervalle  von  Krampf  frei  ist. 

Bei  infolge  traumatischer  L^ion   bedingtem  Tetanus   ist  es   sinrunsin 
illig,  daß  gleich  im  Beginne  eine  stärkere  Frequenz  der  Respi-  jutpi^ation 
n    besteht    und   oft   trotzdem    nur   Trismusanfälle    vorliegen  p.,.^,^^ 
eine  leichte  cyanotische  Färbung  der  Haut  sich  einstellt.  Bei 
tiösem  Tetanus  dagegen  ist  häuäg  die  Respiration  im  Beginne 
nicht  oder  wenig  verändert  und  erst  mit  dem  Zunehmen  der 
.Ue  wird  dieselbe  unregelmäßig  heschleanigt.  Die  Haut  wird 
■end   des  Anfalles   zuerst  dunkelroth,    später  tief  cyanotisch. 
den  Krampf  kann    auch   die   Kehlkopf-    und   Schlundmuscu- 
theilnehmen,   wodurch  die  entsprechenden  symptomatischen 
ingen  sich  einstallen,  Schreien,   Wimmern,  Schlingbeschwer- 
etc. 

Bei  den  Fällen  von  Tetanus,  die  aus  einer  traumatischen 
)n  hervorgehen,  ist  der  Puls  oft  unverändert,  während  bei 
itionstetanus  stets  eine  der  Temperaturerhöhung  entsprechende 
:e  Pulsfrequenz  auftritt. 

Das    Verhalten  der  Körperwärme   ist  verschieden  je   nach-   virSaUm 

ein  infolge  traumatischer  Läeion  entstandener  Tetanus  oder  ''"^f^" 
[nfectionstetanus  besteht  oder  sich  zum  Tetanus  Compli- 
nen  hinzugesellen.  Die  Ergebnisse  meiner  Thermometrie  oei 
Qus,  die  ich  seinerzeit  veröffentlicht  habe,  wurden  von  meinen 
iren  Beobachtungen  bestätigt,  and  durch  die  in  der  Folge  im 
lufe  der  Jahre  gesammelten  Erfahrungen  über  die  Ursache 
einzelnen  zur  Beobachtung  kommenden  Tetanns  fälle  kann 
beute  die  damaligen  Befunde  in  klinischer  Beziehung  Ver- 
ben. 

In  einer  Reibe  von  Fällen  beobachtet  man,  daß  die  Körper- 
le  im  Beginne  der  Erkrankung  nicht  im  geringsten  ver- 
H;  ißt  nnd  daß,  eine  ganz  normale  Temperatur  ausgenommen, 

unbedeutende  Schwankungen  während  des  ganzen  Verlaufes 
esteben.  Ein  solches  Verhalt«n  der  Temperatur  habe  ich  vor- 
jnd  in  jenen  Fällen  von  Tetanus  wahrgenommen,  die  sich 
ttelbar  nach  der  Geburt  oder  am  l.  Lebenstage  entwickelten. 
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oder  bei  Fällen ,  wo  als  Ursache  des  Tetanus  eine  traumatische 
Läsion  angenommen  werden  mufite. 

In  einer  zweite  Reihe  von  Fällen  stellt  sich  vor  oder  gleich- 
zeitig mit  dem  tetanischen  Krämpfe  eine  mäßig  erhöhte  Tem- 
peratur ein,  die  in  den  ersten  Krankheitstagen  fortbesteht  und 
mit  dem  Seltenwerden  der  tetanischen  Anfölle  allmählig  zur 
Norm  zurückgeht.  Es  handelt  sich  in  solchen  Fällen  um  Infections- 
tetanus,  bei  welchem  die  Infection  gering  ist  und  im  Verlaufe  der 
Erkrankung  nicht  zunimmt,  wo  es  zur  Ausscheidung  des  Giftes 
und  zur  Genesung  kommt. 

In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  stellt  sich  schon  während 
der  sogenannten  Vorboten  eine  erhöhte  Temperatur  ein,  die  im 
Verlaufe  der  Erkrankung  stetig  steigt.  In  solchen  Fällen  werden 
die  höchsten  Temperaturen  beobachtet.  Es  handelt  sich  hier  um 
die  schwersten  Grade  der  Tetanusinfection ,  die  meistens  letal 
endigen.  Bei  schwerer  Tetanusinfection  beobachtet  man  oft  eine 
postmortale  Temperatursteigerung. 

Durch  den  Eintritt  von  Complicationen  kann  das  Verhalten 
der  Temperatur  unabhängig  von  der  Art  des  Tetanus  sich  ge- 
stalten. Sowohl  bei  infolge  traumatischer  Einwirkung  entstan- 
denem Tetanus,  als  auch  bei  geringgradiger  tetanischer  Infection 
kann  die  ursprünglich  normale  oder  nur  etwas  erhöhte  Tem- 
peratur infolge  Eintritts  einer  Complication  Pleuritis,  Pneumonie, 
Enteritis  etc.  auf  einmal  steigen  und  entsprechend  dem  Verlaufe 
der  vorliegenden  Complication  sich  verhalten. 

v^^.  Infolge  der  Anfälle  und  der  dadurch  bedingten  Erschwerung 

der  Ernährung  des  Kindes  gestaltet  sich  häufig  auch  die  Ver- 
dauung anomal,  es  treten  oft  Dyspepsien,  Darmkatarrhe  auf. 

Mwtion  ^^^   Urinentleerung   geht    meistens   ohne  Beschwerden  vor 

sich.  Bezüglich  der  Beschaifenheit  des  Harnes  sind  unsere  Kennt- 
nisse zu  mangelhaft,  um  sichere  Angaben  zu  machen.  Einzelne 
Autoren  fanden  im  Urin  Eiweiß  in  geringer  Menge. 

Verlauf,  Dcr  Vcrlauf  der  Erkrankung  ist  je  nach  der  Art  und  dem 

^^ä^  Grad  der  stattgefundenen  Infection  verschieden.  Schwere  FäUe  von 
Infectionstetanus  verlaufen  sehr  rasch  und  endigen  oft  schon  am 
1. — 2.   oder   durchschnittlich  am  5. — 6.  Krankheitstage   letal.   In 
solchen  Fällen  beobachtet  man,  daß  die  Temperatur  die  höchsten  Grade 
erreicht,  die  Anfälle  nehmen  stetig  an  Zahl  und  Heftigkeit  zu  und 
die  Pausen  verschwinden  vollständig,  es  treten  die  hochgradigsten 
Störungen  der  Respiration  und  Circulation  ein,  bei  welchen  Cyanose, 
Dyspnoe  und  ödematöse  Aufdunstung  die  höchsten  Grade  erreichen, 
und  unter  welchen  der  Tod  erfolgt.  Bei  geringer  tetanischer  In 
fection,  bei  welcher  nur  eine   mäßige  Erhöhung  der  Temperatui 
besteht,   nimmt  oft  die  Stärke   und  Dauer   der  Anfälle  im  Ver 
laufe  der  Erkrankung  allmählig  ab;  in  größeren  Pausen. nehmer 
die  Kinder  wieder  Nahrung  und  kann,  wenn  keine  Complicationei 
hinzutreten,   nach  einer  mehrtägigen  oder   wöchentlichen  Dane 
der  Erkrankung  Genesung   eintreten.    In    solchen  Fällen   bleib 
auch  nach  Aufhören   der  Anfalle   durch   längere  Zeit  eine  mehi 
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oder  weniger  ausgesprocliene  Rigidität  der  Musculatnr  zurück; 
die  oft  erst  nacli  Wochen  verschwindet.  Die  Tetanusfälle  die 
infolge  einer  Läsion  des  Nervensystems  entstanden  sind,  haben 
meistens  einen  protrahirten  Verlauf  und  ihre  Dauer  erstreckt 
sich  meistens  auf  2 — 4  Wochen.  In  jenen  Fällen,  wo  nur  Trismus 
während  der  ganzen  Erkrankung  vorliegt,  wird  derselbe  im  Ver- 
lauf der  Zeit  immer  schwächer,  ebenso  nimmt  die  Häufigkeit  der 
Anfalle  allmählig  ab,  bis  sie  aufhören.  In  jenen  Fällen,  wo  gleich 
nach  der  Läsion  sich  intensive  Krämpfe  der  gesammten  Musculatnr 
einstellen,  kann  das  Kind  bei  einem  solchen  Anfall  zugrunde 
gehen.  Meistens  lassen  die  AnfäUe  nach  2 — 3  Tagen  nach ,  sie 
werden  seltener,  und  wenn  keine  Complicationen  intercurriren, 
erfolgt  nach  mehrtägiger  Dauer  der  Erkrankung  Heilung. 

Außer    den  früher    erwähnten   Complicationen,    wie  Darm-    ckmpH- 
katarrh,  Pleuritis,   Pneumonie  etc.,   werden   bei  einzelnen  Fällen 
von    außerordentlich    starken    tetanischen    Aniällen     Muskelzer- 
reißungen und  Knochenbrüche  beobachtet. 

Im  allgemeinen  ergibt  sich  die  Diagnose  aus  den  charakte-  Diagnose. 
ristischen  Erscheinungen  des  Trismus-  und  Tetanusanfalles.  Von 
Wichtigkeit  für  den  praktischen  Arzte  ist  die  differentielle  Diagnose, 
ob  ein  Infectionstetanus  oder  nur  ein  Tetanus  infolge  traumatischer 
Läsion  des  Nervensystems  vorliegt.  Nicht  in  allen  Fällen  von 
Tetanus  wird  man  am  Krankenbette  die  Art  des  Tetanus  fest- 
stellen können. 

Man  wird  einen  infolge  traumatischer  Läsion  entstandenen 
Tetanus  annehmen  in  allen  Fällen,  wo  die  entsprechenden  ana- 
mnestischen Daten  über  eine  stattgefdndene  traumatische  Ein- 
wirkung vorliegen,  wo  die  Erkrankung  unmittelbar  nach  der 
Geburt  oder  am  2.  Lebenstage  auftrat  und  gleichzeitig  eine  nor- 
male Temperatur  vorliegt ;  wenn  der  Trismus  plötzlich  ohne  pro- 
dromale Erscheinungen  sich  einstellt,  wenn  ferner  derselbe  an- 
fallsweise mit  deutlichen  Pausen  verläuft  und  wenn  während  des 
ganzen  Verlaufes  der  Erkrankung  keine  Temperatursteigerung 
sich  einstellt  und  der  Krampf  auf  die  Masseteren  und  Gesichts- 
muskeln beschränkt  bleibt. 

Einen  Infectionstetanus  wird  man  in  allen  jenen  Fällen  an- 
nehmen, bei  denen  die  Erkrankung  mit  prodromalen  Erscheinungen, 
insbesondere  mit  hohem  Fieber  beginnt  und  nach  dem  zweiten 
Erkrankungstag  die  Anfälle  zu  einer  permanenten  Starrheit  der 
gesammten  Musculatur  fähren  und  die  Musculatnr  nur  auf  sehr 
kurze  Intervalle  frei  wird.  In  solchen  Fällen  gilt  der  Erfahrungs- 
satz: je  höher  die  Temperatursteigerung,  umso  intensiver  ist  die 
vorliegende  tetanische  Infection. 

Das  Vorhandensein  einer  Nabelinfection  oder  einer  ander- 
weitig inficirten  Wunde  wird  im  Verein  mit  der  entsprechenden 
bakteriologischen  Untersuchung,  eventuell  in  Verbindung  mit  dem 
Thierexperiment  die  Diagnose  sicherstellen. 

Die   Prognose   ist  verschieden,  je   nachdem   ein  Infections-    Prognose. 
tetanus  oder  ein   solcher  infolge   traumatischer  Läsion   vorliegt. 
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Im  ersteren  Falle  ist  die  Mortalität  sehr  groß  und  bei  hoch- 
gradiger Infection  ist  eine  Heilung  sehr  selten.  Je  kürzer  die  Er- 
krankung dauert,  umso  gröfier  ist  die  Mortalität.  Leichte  FäUe  von 
Infectionstetanus,  die  mit  nahezu  normaler  Temperatur  verlaufen, 
können  genesen.  Ebenso  die  TetanusföUe  infolge  traumatischer 
Einwirkung,  wenn  sie  mit  niederen  Temperaturen  verlaufen  und 
sich  nicht  auf  die  gesammte  Musculatur  verbreiten.  Die  protra- 
hirten  Fälle  lassen  im  ganzen  eine  günstigere  Prognose  als  die 
rasch  verlaufenden  zu.  Je  rascher  und  stürmischer  die  Erschei- 
nungen des  Tetanus  einsetzen,  umso  ungünstiger  ist  die  Prognose. 
Auch  das  Verhalten  der  Temperatur  kann  zur  Stellung  der 
Prognose  verwerthet  werden.  Eine  relativ  günstige  Prognose  ge- 
statten alle  Tetanusfalle,  bei  welchen  die  Körperwärme,  ausge- 
nommen geringe  Schwankungen,  während  des  ganzen  Verlaufes 
der  Erkrankung  normal  bleibt.  Am  ungünstigsten  ist  die  Prognose 
bei  allen  Fällen  von  Tetanus,  die  mit  hohen  Temperaturen  ein- 
setzen und  die  Temperatur  im  Verlaufe  der  Erkrankung  stetig 
steigt. 

Die  Prophylaxe  besteht  in  der  sorgfaltigen  Behandlung  des 
Nabels  und  etwa  vorhandener  Wunden  nach  den  streng  anti- 
septischen Principien,  die  wir  bereits  früher  angeführt  haben. 
Eine  wesentliche  Stütze  für  die  Prophylaxe  ist  die  peinlichste 
Reinlichkeit  und  ein  richtig  temperirtes  Badewasser.  An  Tetanus 
erkrankte  Neugeborene  müssen  mit  Frauenmilch  genährt  werden. 
Man  benutzt  die  Krampfpausen,  um  die  Milch  durch  den  Mund 
oder,  wenn  dies  nicht  möglich  ist,  durch  die  Nase  einzuflößen. 
Man  kann  auch  in  den  Krampfpausen  die  Milch  durch  ein  Magen- 
rohr dem  Kinde  beibringen.  In  vielen  Fällen  ist  es  wegen  des 
Eintrittes  von  Krampfanfällen  nicht  möglich,  die  Nahrung  bei- 
zubringen, und  man  versucht,  durch  Kly stiere  die  Ernährung  des 
Kindes  durchzuführen.  Zur  Unterstützung  der  Behandlung  sind 
mehrmals  täglich  wiederholte  Bäder  von  28®  R.  Temperatur  in 
jedem  Fall  von  Tetanus  anzuwenden. 

Zur  Bekämpfung  der  Anfälle  werden  eine  ganze  Reihe  von 
symptomatischen  Mitteln  empfohlen  und  auch  über  bei  Anwendung 
derselben  erzielte  Heilresultate  berichtet.  Nach  meiner  Auffassung 
erzielt  man  mit  allen  symptomatischen  Mitteln  Erfolge  nur  in 
jenen  Fällen  von  Tetanus,  die  infolge  traumatischer  Läsion  auf- 
treten, oder  bei  geringer  Tetanusinfection,  wo  die  Erkrankung 
mit  niederen  Temperaturen  verläuft  und  einen  protrahirten  Ver- 
lauf zeigt.  Bei  schweren  Tetanusinfectionen,  die  mit  hohen  Tem- 
peraturen einhergehen,  erzielt  man  mit  keinem  der  symptomatischen 
Mittel  einen  sicheren  Erfolg.  Die  hier  in  Betracht  kommenden 
symptomatischen  Mittel  sind: 

Chloralhydrat  zunächst  als  Klystier. 

Chloralhydrat.  0-25— 050, 
Aq.  fontis  30*00. 

DS.  Klystier,  3 — 4mal  täglich  anzuwenden  oder 
innerlich  durch  die  Nase  einzuflößen. 
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Rp.  Chloralhydrat.  1-00, 
Aq.  foDtifl  dest.  90-00, 
Sympisimplicis  lO'OO. 
BS.  2  stündlich  1  Kinderlöffel  voll  dnrcli 
die  Nase  zu  verabreiclien. 
VY  verschreibt  Chloralhydrat  in  Verbindung  mit  folgen- 
«In: 

Chloralhydrat, 
Kali  bromati  aa.  lO'O, 
Extr.  ergot.  Uquid.  3*5, 
Glycerin.  lO'OO, 
Aq.  dest.  3000. 
DS.  2— Sstündlich  1  Kaffeelöffel  voll  za  geben, 
e  Calabarbohne.  Ich  habe  dieselbe  bei  11  Fällen  von 
angewendet,    hievon   sind   5   Fälle   genesen,    allerdings 
8   lanter  Fälle   mit   protrahirtem    Verlauf  nnd   niederen 
taren.   Bei  schweren   infectiösen  Tetanusfällen,    die   mit 
smperaturen  verlaufen,  erreicht  man  auch  mit  der  Cala- 
!  keine  Erfolge.   Ich  verschreibe   dieselbe  als  snbcatajie 
,  wie  folgt: 

Rp.  Extr.  fab.  Calabaris  010, 
Aq.  fontis  dest.  1000. 
)S.  Zur  subcutanen  Injection.   '/s  Spritze,  rasch  auf- 
einander zu  wiederholen    Bei  innerlicher  Anwen- 
dung bis  zur  mittleren  Gabe  0"06  pro  die. 
TOpinum  sulfuric. 

Rp.  AtropinisulfuriciO-Ol, 
Aq.  fontis  dest.  30-00. 
DS.  3stündlich  1  Tropfen. 
UME  empßeblt  zn  injiciren  Coniin  hydrobromic. 
Rp.  Coniin    hydrobromic.  002, 
Aq.  dest.  1000- 
DS.  Y,  Spritze  zu  subcutaner  Injection. 
Ifonal  in  Dosen    von    02   mehrfach    nacheinander    als 


rare. 

Curare  001, 
Aq.  dest.  1000. 
DS.  Vi  Spritze  zur  subcutanen  Injection, 
LTUAK  empliehlt  die  Tinct.  Moschi  und  Ambrae. 
Rp.  Tinct.  Moschi, 

Tinct.  Ambrae  aa.  5'00. 
DS.  Stündlich  1—3  Tropfen  zu  geben. 
len  hier  erwähnten  Mitteln  ist  Chloral  und  Calabar  vor- 
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Für  die  infectiösea  TetannBfälle  wq 
empfohlen.  Das  hoctiwerthige  BBHRiNG'sche 
der  Dosis  von  mindestens  10  Com.  mehrmale 
werden.  Bis  jetzt  sind  mit  diesem  Semm  bei 
günstigen  ßesultate  erzielt  worden.  Viele 
sieht,  daß  das  Tetannsantitoxin  nnr  wirkse 
ersten  36  Stnnden  der  Krankheit  angew 
glaubt,  daß  das  Tetannsantitoxin  nar  bei 
bei  Menschen  seine  cnrative  Wirkung  Nnl 

Das  von  Tizzoni  rnid  Cattaneo  hergf 
in  der  Dosis  von  0*3  3mal  angewendet.  £ 
leichten  FaJl  von  Trismns  und  Tetanus  dan 

Wasserhas  hat  den  Versuch  gemacli 
Injectionen  von  Himmasse  zu  heilen.  Man 
aseptisch  hergestellte  Emulsion  von  frisc 
Kalbshirn,  die  subcutan  in  nicht  zu  kleint 
Erfahrungen  hierüber  fehlen  noch. 


I  Uza  den  Abonnenten  der  *  Wiener  Klinik-  die  Vorträge 

wToa  ProfesBor  Monti  über  Kinderheilkunde  rascher  Zugang' 
[  hell  zu  machen,  lassen  wir  dieselben  theil-weise  als  Supple- 
^jnent-Sefte  erscheinen,    die  den  Abonnenten   der   -Wiener 
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Erkrankungen  der  Haut. 

Von 

Professor  Dr.  Alois  Monti, 

Direetor  dar  JUlgemeinen  Poliklinik  in  Wien. 

Am  Schlüsse  unserer  Vorträge  über  Kinderkrankheiten  er-  Einkuufig. 
übrigt  uns  noch  die  Besprechung  jener  Hautkrankheiten,  die  oft 
Gegenstand  der  ärztlichen  Thätigkeit  des  Kinderarztes  sind. 

Es  wird  heute  allgemein  anerkannt,  daß  viele  Hautkrank- 
heiten aus  einer  allgemeinen  oder  localen  Infection  hervorgehen 
oder  als  Stoffwechsel-Erkrankungen  anzusehen  sind,  so  daß  es 
oft  von  der  Auffassung  des  einzelnen  abhängt,  ob  er  die  dies- 
bezüglichen Vorgänge  an  der  Haut  als  die  Hauptsache  oder  nur 
als  ein  Symptom  einer  allgemeinen  Erkrankung  bezeichnen  will. 
Ebenso  steht  fest,  daß  Erkrankungen  einzelner  Organe,  wie  des 
Nervensystems,  der  Circulations-  und  Respirationsorgane,  Erkran- 
kungen der  Verdauungsorgane  und  des  uropoetischen  Systems  etc.  oft 
den  Anlaß  zu  verschiedenen  Hauterkrankungen  geben.  Das  ist  auch 
der  Grund,  warum  sich  eine  bestimmte  Gruppe  von  Hautkrankheiten 
bei  Neugeborenen  und  Säuglingen  viel  häufiger  und  eigenthüm- 
licher  gestaltet  als  bei  älteren  Kindern.  Es  ist  deshalb  wich- 
tig, die  bei  Kindern  vorkommenden  Hautkrankheiten  vom  allge- 
meinen pädiatrischen,  klinischen  Standpunkte  und  ihre  Bedeutung 
für  den  kindlichen  Organismus  zu  besprechen.  Ich  werde  selbst- 
verständlich vorwiegend  den  klinischen  Zusammenhang  der  Haut- 
erkrankungen mit  den  anderweitigen  Störungen  des  kindlichen 
Organismus  berücksichtigen,  während  ich  bezüglich  der  einzelnen 
fachmännischen  Details  auf  die  Specialwerke  der  Dermatologie 
verweise. 

Es  scheint  mir  zu  unserem  Zwecke  genügend,  nur  folgende, 
auch  bei  Kindern  häufig  vorkonunende  Erkrankungen  der  Haut 
in  Betracht  zu  ziehen,  und  zwar: 

1.  jene  Circulationsstörungen  der  Haut,  die  bei  Kindern  be- 
züglich ihrer  klinischen  Deutung  von  Wichtigkeit  sind,  Hyper- 
ämie  oder    aus  Stauung  hervorgegangene  Dermatosen, 

2.  die  bei  Kindern  infolge  gestörter  Function  der  Haut- 
drüsen auftretenden  Veränderungen  der  Haut, 

3.  die  angeborenen  oder  erworbenen  Veränderungen  der 
Epidermis, 

4.  die  im  Kindesalter  vorkommenden  Entzündungen  und 
bakteriellen  Infectionen  der  Haut, 

5.  die  bei  Kindern  am  häufigsten  durch  Parasiten  bedingten 
Hauterkrankungen. 
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Es  ist  wohl  klar,  daß  außer  den  hier  erwähnten  Hautkrank- 
heiten noch  eine  ganze  Reihe  von  pathologischen  Processen  im 
Kindesalter  vorkommen  kann,  z.  B.  Anomalien  der  Pigment- 
bildung ,  der  Blutgefäße ,  Neugebilde  etc. ,  die  wir  nicht  berück- 
sichtigen können,  weil  sie  keine  für  das  Kindesalter  ausschließ- 
lich charakteristischen  Eigenthümlichkeiten  darbieten. 


r 


I.  Girculationsstdnmgeii  der  Hant. 

Unter  den  Circulationsstörungen  der  Haut  haben  die 
Erytheme  für  den  Kinderarzt  eine  wichtige  klinische  Bedeu- 
tung, und  wir  müssen  deshalb  dieselben  hier  ausführlich  be- 
sprechen. 

Erytheme. 

Begriff.  Jede  Hyperämie   der  Haut,    die   sich   auf  größere  Flächen 

derselben  ausdehnt,  bezeichnet  man  als  Erythem.  Eine  Reihe  von 
Erythemen  hat  die  charakteristische  Eigenthümlichkeit ,  daß  sie 
nach  kurzem  Bestände  verschwinden;  eine  zweite  Reihe  derselben 
hingegen  besteht  so  lange  fort,  als  die  veranlassende  Ursache 
einwirkt,  man  unterscheidet  einfache  und  polymorphe  Erytheme. 

a)  Einfache  Erytheme. 

u^si^ei-  ^^^  haben  bei  der  Besprechung  der  Krankheiten  der  Neu- 

niing«n.    geborcncn  bereits  das  physiologische  Erythema  neonatorum  aus- 
führlich besprochen.  Auch  bei  älteren  Kindern  können  Erytheme 
vorkommen,  die  als  physiologisch  gedeutet  werden  müssen. 
iiSwJi*"**-  Infolge  physiologisch    erhöhter   Thätigkeit  der   vasomotori- 

ekifcher  Ein-  scheu  Ccutren  beobachtet  man  ohne  nachweisbare  krankmachende 
Wirkung,  u^gg^chen ,  bei  anämischen  und  tuberculösen  Individuen  leicht 
vorübergehende  Erytheme,  die  sich  infolge  momentaner  Nervenauf- 
regung plötzlich  sowohl  bei  Säuglingen  als  auch  bei  älteren  Kindern 
einstellen.  Infolge  Schreckens,  momentanen  Zornes,  Aufregung  oder 
bei  größeren  Kindern  infolge  sich  äußernden  Schamgefühles  tritt  ofk 
eine  diffuse  Röthung  der  Wangen,  Stirn,  Ohren  und  seitlichen 
Halspartien  auf,  die  häufig  in  Form  unregelmäßiger  nicht  be- 
grenzter Flecken  auf  die  oberen  Partien  der  Brust  und  des 
Rückens  sich  ausdehnt  und  hiebei  Jucken,  Brennen  und  Spannung 
der  befallenen  Hautpartie  verursacht.  Mit  der  eintretenden  Be- 
ruhigung des  Kindes  gehen  solche  Erytheme  spurlos  vorüber. 
Bei  Kindern,  die  infolge  Anomalien  der  gesammten  Körperer- 
nährung abgemagert,  anämisch  oder  zu  Tuberculose  disponir 
sind,  besteht  gewöhnlich  eine  erhöhte  Reizbarkeit  der  vasomotori 
sehen  Centren,  so  daß  bei  derartigen  Individuen  oft  eine  reich 
liehe  Mahlzeit,  körperliche  Anstrengung,  höhere  Lufttemperatwen, 
grelle  Beleuchtung,  die  geringsten  psychischen  Aufregungen;  W 
Anreden,  Aufrufen  in  der  Schule  schon  genügen,  um  rasch  solcbt 
oft  Stunden  lang  andauernde  Erytheme  hervorzurufen.  Die  Leic^* 
tigkeit  und  die  constante  Häufigkeit,  mit  welcher  solche  Erythem 
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bei  derartigen  Individuen  sich  einstellen,  Tiat  insoferne  eine  patho- 
logische Bedeutung,  als  wir  daraus  entnehmen  können,  daß  die 
Ernährung  der  vasomotorischen  Centren  bei  solchen  Individuen 
nicht  normal  und  daß  infolgedessen  die  Widerstandsfähigkeit 
gegen  Schädlichkeiten  und  Infectionen  bei  denselben  meist  geringer 
als  bei  normal  genährten  Individuen  ist.  Ein  solches  Vorkommen  •; 

veranlaßt  oft  ängstliche  und  sorgsame  Mütter,  den- Arzt  zu  Bathe 
zu  ziehen. 

In  solchen  Fällen  ist  es  nothwendig,  durch  entsprechende 
Nahrung  den  Stoffwechsel  und  die  gesammte  Ernährung  des  Kindes 
zu  heben,  durch  anderweitige  diätetische  Maßregeln,  wie  Rege- 
lung der  psychischen  Thätigkeit  des  Kindes,  Bäder,  Turnen, 
Abreibungen  etc.  die  erhöhte  Thätigkeit  der  vasomotorischen 
Centren  zu  vermindern  und  auf  diese  Weise  in  günstigem  Sinne 
die  Entwickelung  der  Constitution  des  Kindes  zu  beeinflussen. 

Hieher  gehören  noch  jene  Fälle  von  Erythemen,  die  man 
zuweilen  bei  nervös  veranlagten ,  anämischen ,  zur  Tuberculose 
disponirten  Kindern  beobachtet  und  die  an  den  Händen,  seltener 
zugleich  an  den  Unterschenkeln  zu  gewissen  Tageszeiten  unter  dem 
Einfluß  von  psychischen  Erregungen  oder  Diätfehlern  besonders  bei 
genäschigen  Kindern  auftreten.  In  solchen  Fällen  kann  man  die 
plötzliche  Entwicklung  von  unregelmäßigen,  scharf  abgegrenzten 
Flecken  wahrnehmen,  wobei  gleichzeitig  die  Kinder  über  Brennen 
und  Spannung  der  betreffenden  Hautpartien  klagen;  in  manchen 
Fällen  fühlen  sich  die  Kinder,  so  lange  die  Flecken  bestehen, 
unwohl. 

Zu  den  einfachen  Erythemen  ffehört  auch  das  Erythema  trau-  ^nf«««« 
maticum,  eine  Hautröthe,  die  unter  Jiiinwirkung  von  Druck,  bto6,  ftcum. 
Reibung  der  Haut  eintritt  und  auf  die  betreffende  Hautpartie 
beschränkt  bleibt  oder  bei  besonderer  Empfindlichkeit  der  Haut 
noch  in  die  nächste  Umgebung  sich  verbreitet.  Bei  Störung  der 
Function  der  vasomotorischen  Nerven  der  Haut  können  solche 
Erytheme  bei  der  geringsten  Reibung  oder  Druck  der  Haut 
längere  Zeit  bestehen  und  eine  eigenthümliche  Form  zeigen,  wie 
dies  bei  Meningitis  in  Form  der  TaoüSSEAu'schen  Flecken  der 
Fall  ist. 

Einfache  Erytheme  können  ferner  infolge  der  Einwirkung 
eines  thermischen  Reizes  auf  der  Haut  auftreten.  Besonders  häufig 
ist  bei  Kindern  das  Erythema  solare  mit  seiner  bekannten  Localisa- 
tion  im  Gesichte,  auf  der  Ohrmuschel,  Kopfhaut,  dem  Hals,  Händen 
und  an  jenen  Körperstellen,  die  von  der  Kleidung  nicht  bedeckt  sind. 
In  solchen  Fällen  kann  es  zu  Pigmentirung  und  Abschuppung  der 
Hatit  und  zu  Gehirnerscheinungen  unter  dem  klinischen  Bilde  der 
Insolation,  die  wir  an  geeigneter  Stelle  bereits  besprochen  haben, 
kommen. 

Ebenso  können  solche  Erytheme  infolge  heißer  Bäder  und 
intensiver  Wirkung  von  Feuerhitze  entstehen.  Diese  gemeinhin 
als  Erythema  caloricum  bezeichneten  Erytheme  charakterisiren 
sich  durch  lebhafte  Röthung  der  Haut  an  den  befallenen  Par- 
tien,  wobei  jene  Erytheme,   die   infolge  zu   hoher   Temperatur 
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des  Bades  auftreten,  über  den  ganzen  Körper  verbreitet  sind. 
Infolge  plötzlicher  Abkühlung  der  Haut  entsteht  zuweilen  die 
sogenannte  Cutis  marmorata,  die  auch  das  Product  einer  plötzlidi 
eintretenden  Störung  der  Circulation  in  den  Capillaren  der 
Haut  ist. 

Infolge  localer  Einwirkung  chemisch  irritirender  Substanzen 
auf  die  Haut  entstehen  geringere  oder  stärkere,  nur  auf  die  Stelle, 
wo  die  Schädlichkeit  einwirkte,  beschränkte  Erytheme,  die  man 
gemeinhin  als  Erythema  venatum  bezeichnet.  Es  kommen  hier 
Alkohol,  Aether,  scharfe  Oele,  Säuren,  Pflanzen  und  Baupen- 
haare etc.  in  Betracht. 

•^  vielen  Fällen   ist  es   die  Einwirkung  verschiedener  mit 

ilrJU^wn der   Haut   längere   Zeit  in  Berührung    bleibenden   Secrete,  die 

E^etei.   z^  einer  entzündlichen  Röthung  derselben  führen.  Die  Secrete  und 

Excrete,  welche  Erytheme  veranlassen,  sind  eigentlich  keine  dem 

Organismus  schädlichen  Steife,  sondern  Aus-  und  Absonderungen, 

wie  Urin,  Schleim,  diarrhoische  Stühle  etc. 

Bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensmonaten .  bei  denen  die 
Haut  der  Schenkel  und  des  G^säfies  von  Stuhl-  und  Harnentleerun- 
gen nicht  sorgfältig  gereinigt  wird,  entstehen  häufig  diese  Ery- 
theme und  nur  die  zarte  dünne  Haut  im  Säuglingsalter  ist  die  Ur- 
sache, dafi  solche  Erytheme  einen  größeren  Umfang  erlangen. 

Das  Erythema  Intertrigo  wird  meistens  durch  ünreinlich- 
keiten  hervorgerufen  und  entsteht  durch  die  stetige  Berührung, 
welche  die  Schädlichkeit  auf  zwei  miteinander  in  enge  Berührung 
kommende  Hautflächen  ausübt.  Die  Intertrigo  bleibt  oft  nur 
kurze  Zeit  als  Erythem  bestehen  und  verwandelt  sich  bald  in 
ein  Ekzem.  Die  Hautstellen,  die  zu  Intertrigo  disponiren,  sind 
die  winkeligen  Partien  zwischen  Ohren  und  Kopfhaut,  die  Haut- 
falten am  Halse,  in  der  Achselhöhle,  in  Inguine,  die  Grural- 
talten  etc. 

Die  hier  erwähnten  ätiologischen  Momente  verursachen  theils 
flächenartig  sich  ausbreitende,  theils  punktförmig  auftretende 
Röthung  der  Haut  verbunden  mit  einer  geringeren  oder  stärkeren 
Schwellung  derselben.  An  jenen  Stellen,  wo  das  Erythem  so 
intensiv  ist,  daß  eine  Schwellung  der  Haut  entsteht,  erscheint 
dieselbe  bei  längerer  Dauer  des  Erythems  dunkel  bis  blauroth 
gefärbt  und  stellenweise  zeigt  die  Epidermis  einen  deutlichen 
Glanz,  zuweilen  auch  Abschilferung  der  Haut  mit  rothen  feuchten 
Stellen. 

Die  durch  das  Erythem  bedingten  Beschwerden  bestehen  in 
leichten  Fällen  in  Jucken  und  Brennen  der  be&llenen  Hautpar- 
tien. Bei  mit  Schwellung  und  intensiver  Abschuppung  verbundener 
Erythemen  können  Schmerzen  auftreten,  die  die  Kinder  beur 
ruhigen  und  zu  Störungen  des  Stoff'weehsels  Anlaß  geben  könne 
Behandlung.  ßci  allen  Erythemen  ist  es  vor  allem  anderen  nothwendig,  u 

Infectionen  zu  vermeiden,  die  größte  Reinlichkeit  zu  beobachtei 
Um  die  localen  Beschwerden  zu  bekämpfen,  sind  Waschungen  mil 
sterilisirtem  Wasser  und  1  Voiger  Acid.  boric.-Lösung  und  das  Ein 
stauben  der   ergriifenen  Hautpartien    mit    antiseptischem   Stren 
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palver  angezeigt.    £a    kommen  hier   die    bereits  bei  Erythema 
DeoDatorum  angegebenen  Streapalyer  in  Betracht. 

Bei  mit  intensiver  Röthang  und  Schwellung  verbaadenen 
Erythemen  können  noch  Umschläge  mit  Aq.  Gonlardi,  esaigsaarer 
Thonerde  etc.,  tun  die  Beschwerden  rasch  zu  beseitigen,  ange- 
wendet werden. 

b)  PoLfmorphe  Srythsme. 

Die  pcljanorphen  Erytheme  haben  für  den  Kinderarzt  eine 
hervorragende  klinische  Bedeutung,  weil  sie  meistens  infolge 
einer  Autointoxication  auftreten  oder  dorch  toxisch  wirkende,  in 
den  Blutkreislauf  gelangte  SchädUchkeiten  veranlaÖt  werden. 

In  einer  B«ibe  von  Fällen  entstehen  solche  Erytheme  durch   äiiiaiatu. 
Einführang  von  Medicamenten  in  den  M^en,  wie  Chinin,  Anti- 
pyrin,  Codein,  Bslsamum  peruviaaom  etc.  Diese  Erytheme  werden 
gemeinhin   als    toxische  oder  Arzneiexantheme  bezeichnet. 

Auch  durch  im  Organismus  gebildete  Toxine,  wenn  diese  in 
die  CircolatioD  gelangen ,  können  Erytheme  verschiedener  Form 
entstehen,  die  man  als  Erythema  ex  autointoxioatione  bezeichnet. 
Theilweise  hieher  gehörend  sind  auch  die  Serumexantheme ,  die 
wir  näher  besprechen  mässen. 

Es  können  schließlich  bei  fieberhaften  Erkrankungen  ver- 
schiedene Arten  von  Erythemen  veranlagt  werden,  die  als  Folge 
der  toxischen  Einwirkung  der  StofFwechselproducte  der  Krank- 
heitserreger der  betreffenden  Erkrankong  anzusehen  sind.  Solche 
Erytheme  sind  bald  diffus,  bald  fleckenartig  und  entweder  über 
mehrere  Körperabschnitte  verbreitet  oder  nur  auf  einzelne  Körper- 
theile  begrenzt;  sie  zeigen  oft  nur  eine  kurze  Dauer  oder  sie 
können  Tage  lang  fortbestehen.  Eine  Lieblingslocalisation  solcher 
Erytheme  im  Beginn  acuter  Krankheiten  ist  die  obere  Sternal- 
gegend,  der  Hals,  die  Stirn  und  Wangen.  Bei  genuinen  Pneninonien 
wird  l^u6g  ein  über  den  ganzen  Körper  verbreitetes  Erythem 
beobachtet,  welches  leicht  mit  Scarlatina  verwechselt  werden 
kann.  Vom  praktischen  Standpunkte  ist  es  nothwendig,  die  durch 
die  erwähnten  ätiologischen  Momente  bedingten  verschiedenar- 
tigen klinischen  Bilder  der  polymorphen  Erytheme  hier  einzeln 
zn  schildern. 

1.  Erythema  exsndativnm  multiforme  Hbbra. 

Das  Erythema  exsudativum  multiforme  stellt  nns  das  Pro- 
totyp  der   polymorphen   Erytheme    dar.    Die   pathologisch -ana-P'Wo'o«'«*' 
tomischen  Veränderungen  haben  nach  Unma  bei  dieser  Form  des  •"■'*^^' 
Erythems  ihren  Sitz  im  PapiUarkörper ;  sie  bestehen  in  einer  in-  *"<''™w»"- 
folge  Oedem  bedingten  Verdickung  des  PapillarkÖrpers,  in  einer 
starken  Quellang  der  coUagenen  Grewebe,  wobei  die  elastische  Sub- 
stanz kaum  nachweisbar  ersclieint.    Auch  die  Epidermis  ist  Öde- 
matös,  hiebei  sind  die  Stachelzellen    gequollen   und   die  interepi- 
thelialen Saftspalten  erweitert,  außerdem  findet  man  Gefaßerwei- 
temng  und  Proliferation  der  Endothelen,  Emigration,  verschieden 
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starke  Anhäufung  von  Leukocyten  um  die  Gefäße  des  subepi- 
thelialen Netzes  und  Infiltration  der  Oberhaut  mit  den  letzteren. 
Unterhalb  des  oberflächlichen  Gefaßnetzes  ist  die  Cutis  fest 
normal. 

Das  Erythema  exsudativum  multiforme  ist  bei  lindern  nach 
der  allgemein  geltenden  Anschauung  das  Product  einer  Toxin- 
Wirkung  verschiedener  Provenienz ,  und  zwar  der  von  Bakterien 
stammenden  Toxine  oder  von  chemischen,  sei  es  aus  im  Orga- 
nismus gebildeten  Toxinen,  sei  es  durch  Seruminjectionen  zuge- 
führten giftig  wirkenden  Substanzen. 

Dasselbe  wird  häufig  im  Verlaufe  acuter  Krankheiten  oder 
im  Anschluß  an  dieselben  beobachtet,  so  als  Exanthem  des 
Choleratyphoids,  bei  Pneumonie,  Typhus,  Erysipel  etc.  Auch  wird 
-das  Erythema  multiforme  oft  in  Verbindung  mit  nachweisbaren 
oder  versteckten  Eiterherden,  stark  eiternden  Wunden,  sowie  abge- 
sackten, pleuritischen  und  peritonitischen  Exsudaten  beobachtet 
In  solchen  Fällen  liefert  der  Nachweis  von  Pepton  im  Urin  einen 
Beweis  für  die  toxische  Bedeutung   des  vorliegenden  Erythems. 

Infolge  Autointoxication  tritt  bei  Kindern  zuweilen  bei  hart- 
näckiger Stuhlverstopfung  ein  Erythema  multiforme  auf.  In  solchen 
Fällen  kann  der  Nachweis  von  Fäulnisproducten  im  Harn, 
Indican,  Skatol  etc.  uns  den  Beweis  liefern,  daß  das  Erythem 
seine  Entstehung  der  toxischen  Wirkung  dieser  Fäulnisproducte 
verdankt. 

Auch  kann  das  Erythema  multiforme  infolge  innerlichen 
Gebrauches  von  harzigen  und  balsamischen  Arzneimitteln,  Terpen- 
tin etc.  auftreten. 

Am  wichtigsten  sind  die  von  der  Haut  dargebotenen  Er- 
sdbeinungen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  kommt  es  an  der  Haut  zur  Ent- 
wicklung von  hell-  oder  dunkelgerötheten,  vereinzelt  oder  dicht 
beisammenstehenden,  Stecknadelkopf-  bis  linsengroßen  Flecken  und 
Knötchen,  die  zuerst  auf  den  Hand-  und  Fußrücken  oder  auf  den 
Handrücken  allein  auftreten  und  im  weiteren  Verlaufe  sich  auf  die 
benachbarten  Partien  die  Vorderarme,  Unterschenkel  den  Nacken 
und  das  Gesicht  ausbreiten.  Dieselben  können  bald  ohne  sich 
abzuschuppen  mit  Hinterlassung  einer  geringen  Pigmentirung 
schwinden,  meistens  aber  vergrößern  sich  die  hier  beschriebenen 
Efflorescenzen  im  weiteren  Verlaufe  nach  der  Peripherie  und  nehmen 
eine  dunklere  Färbung  an.  Zu  dieser  Zeit  erfolgt  oft  an  anderen 
Körpertbeilen,  den  Oberschenkeln,  der  Brust  etc.  eine  neue  Erup- 
tion von  rothgefärbten  Efflorescenzen.  Infolge  des  weiteren  Wachs- 
thums  der  ursprünglichen  Efflorescenzen  entstehen  größere  scheiben- 
fcJrmige  Flecken,  bei  welchen  das  anfänglich  hellrothe  Centrum 
einsinkt,  cyanotisch  wird,  während  die  frische  periphere  Zone 
der  Efflorescenz  gleichzeitig  eine  ziegel-  oder  zinnoberrothe  Farbe 
zeigt  (E.  iris).  Je  nach  der  Anordnung  der  Efflorescenz  und  der 
an  den  einzelnen  Stellen  des  Ausschlages  vor  sich  gehenden  Verän- 
derungen nehmen  die  Efflorescenzen  ein  verschiedenes  Aussehen 
an  und  die  Dermatologen  bezeichnen  dann  die  entstehenden  Ver- 


Polymorphe  Erytheme.  7 

änderuiigen  als  Erythema  anulattun^  gyratum  urtioatum  oder 
wenn  es  gleichzeitig  zur  Bläschenbildung  kommt,  als  Erythema 
vesicnlosum  buUosam  etc.  Alle  diese  Veränderungen  können  gleich- 
zeitig nebeneinander  beobachtet  werden.  Von  Wichtigkeit  für 
uns  ist  das  Erythema  multiforme,  wenn  es  siph  im  Beginne 
an  der  Streckseite  der  Gelenke  localisirt  und  oft  auch  auf  diese 
Stellen  beschränkt  bleibt. 

In  anderen  Fällen,  besonders  beim  Erythema  papulatum,  er- 
langt die  Eruption  eine  allgemeine  Verbreitung  und  wird  auch 
der  Stamm  und  das  Gesicht  befallen. 

Das  Erythema  multiforme  kann  auch  auf  den  Schleimhäuten 
auftreten.  Besonders  oft  wird  die  Conjunctiva,  Lippenschleimhaut, 
die  Wangen  und  Tonsillenschleimhaut,  selbst  die  Schleimhaut  der 
Epiglottis  und  des  Kehlkopfes,  der  Vulva  etc.  von  Erjthema 
multiforme  befallen.  An  den  Schleimhäuten  verwandeln  sich  die 
Erythemefflorescenzen  häufig  in  grauweiß  oder  eitrig  belegte  wunde 
Stellen. 

Bei  geringem  Grade  von  Erythema  multiforme  fehlen 
anderweitige  Erscheinungen.  Bei  reichlichem  und  schubweise  ein- 
tretendem Ausbruch  der  Efflorescenzen  sind  gewöhnlich  Fieber 
und  allgemeine  Erscheinungen  vorhanden.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  beobachtet  man  während  des  2 — 3  Tage  währenden  Pro- 
dromalstadiums oder  während  der  Blüthe  des  Exanthems  Fieber- 
erscheinungen. 

Die  Temperatursteigerung  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
nicht  hoch,  zeigt  jedoch  constant  Morgenremissionen  und  abends 
Exacerbationen,  In  hochgradigen  Fällen  können  durch  mehrere 
Tage  Morgentemperaturen  von  37'5  und  Abendtemperaturen  von 
38'5  sich  einstellen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  beobachtet  man  vor  Ausbruch 
des  Exanthems  Mattigkeit,  Abgeschlagenheit,  Gliederschmerzen. 

Innerhalb  weniger  Tage  oder  2 — 4  Wochen,  selten  erst  nach  £>aJ!I?^d 
längerer  Dauer  erblassen  die  Efflorescenzen  bisweilen  unter  ge-    oompit- 
ringfugiger  Abschuppung  oder  Hinterlassung  einer  leichten  Pig-  *""*'***'* 
mentirung  der  Haut  oder  in  jenen  Fällen,  wo  es  zu  Blasenbildung 
kam,  unter  Krustenbildung. 

Gleichzeitig  mit  der  Erblassung  des  Exanthems  hört  das  Fieber 
auf  und  schwinden  die  sonstigen  allgemeinen  Erscheinungen.  In 
jenen  Fällen,  wo  die  veranlassende  Ursache  lang  besteht,  kann 
auch  das  Erythema  multiforme  einen  chronischen  Verlauf  nehmen 
und  durch  wiederholte  Recidiven  wochen-  und  monatelang  fort^ 
bestehen. 

Von  einer  Reihe  von  Autoren  wurden  im  Verlaufe  des 
Erythema  multiforme  Complicationen  beobachtet,  und  zwar  acute 
Nephritis,  Blutungen  aus  dem  Darm,  Erkrankungen  des  Magen- 
darmcanals,  Endokarditis  etc.  Inwieweit  dieselben  nur  eine  Folge 
der  primären,  das  Erythema  multiforme  veranlassenden  Erkrankung 
waren,  läßt  sich  nicht  bestimmen. 

Bei  Erythema  multiforme  ist   zunächst  wichtig,  die  veran-   rnagnon. 
lassende  Ursache  desselben  nachzuweisen.  Zu  diesem  Behufe  wird 


^ 
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in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  sorgfältige  klinische  Untersuchung, 
bei  welcher  sowohl  Urin  als  Blut  in  das  Bereich  der  Untersnchimg 
gezogen  werden,  die  nöthigen  Anhaltspunkte  Uefem.  Die  Dia- 
gnose der  Veränderungen  der  Haut  als  Er^thema  multiforme 
gründet  sich  zunächst  auf  die  typische  Localisation  der  EfSores- 
cenzen  und  auf  den  charakteristischen  Verlauf  derselben. 
Prognou.  Di©  Proguosc  hängt  vorwiegend  von  der  primären  Erkran- 

kung, die  zur  Entwicklung  desErythema  multiforme  Anlaß  gab,  ab. 
Die  HautafFection  an  und  für  sich  gestattet  eine  gunstige  Pro^ 
gnose. 
Bc-  Bei  der  Behandlung   des  Erythems,  multiforme   kommt  zn- 

Aandiun^.  ^g^^g^  Bettruhc  uud  alle  jene  therapeutischen  Mafiregeln,  die 
die  primäre,  das  Erythema  multiforme  veranlassende  Störung  er- 
fordert, in  Betracht. 

In  allen  Fällen,  soweit  dies  durch  die  veranlassende  Ur- 
sache zulässig  ist,  sind  laue  Bäder  am  besten  geeignet,  den  Ver- 
lauf und  die  Beschwerden  der  Hauterkrankung  günstig  zu  beein- 
flussen. 

Ob  es  durch  Anwendung  von  Chinin.  Natr.  salicylic.  geUngt, 
die  Hauterkrankung  und  einzelne  Erscheinungen  derselben  gün- 
stig zu  gestalten,  läßt  sich  nicht  bestimmen,  da  nach  unserer 
AufPasBung  die  Behandlung  der  primären,  das  Erythema  multiforme 
veranlassenden  Störung  einzig  und  allein  geeignet  ist,  eine  rasche 
Heilung  zu  bewirken. 

Eine  locale  Behandlung  ist  nur  in  jenen  Fällen  nöthig,  wo. 
das  Erythema  multiforme  bedeutende  Beschwerden  veranlafit. 
Dieselbe  besteht  in  der  Anwendung  von  antiseptischen  Streupulvern 
bei  intensivem  Jucken  in  Waschungen  mit  Mentholseife  oder 
Mentholspiritus ;  bei  intensiven  Entzündungserscheinungen  in  der 
Anwendung  von  Umschlägen  von  Bleiwasser  oder  essigsaurer 
Thonerde. 

2.  Erythema  nodosum. 

Btgfif.  ^^^  Erythema  nodosum  wird  von  der  Mehrzahl  der  modemai 

Autoren  eine  eigenthümliche  Infectionskrankheit  bezeichnet,   die 
mit  prodromalen  Erscheinungen  einsetzt  und  bei  welcher  sowohl 
die  Erscheinungen  einer  allgemeinen  Infection  als  auch  die  Bildung 
von  eigenthümlichen  localisirten  und  charakteristischen  Erythem- 
knoten  vorliegt.  Von  dem  Erythema  exsudativum  multiforme  unter- 
scheidet sich  das  Erythema   nodosum  durch   die  Verschiedenheit 
der  durch  dasselbe  bedingten  anatomischen  Veränderungen  der  Haut, 
Fathoicgiseh-  duTch  seincH  Sitz  und  Verlauf.  Nach  den  Untersuchungsergebnissen 
tt^ehe    vo^  Campana,  Unna,  üe  auch  von  Philippson  und  Jaobrsohn  be- 
^««'-      stätigt  wurden,   charakterisirt   sich  das  pathologisch-anatomische 
erwngen,  -g^^  ^^^  Erythema  nodosum  durch  die  Erscheinungen  einer  localen 
acuten  Entzündung;  das  gesammte  Gefafinetz  der  Cutis  und  des 
Papillarkörpers  erscheint  erweitert ,  von  dicht  gedrängten  Zellei 
umgeben;    die   Zellmäntel    bestehen  theils    aus   ein-  oder    mehr- 
kernigen  Leukocyten,  theils  aus  geschwellten  und  in  mitotischer 
Theilung  befindlichen  Spindelzellen.  Die  Leukocyten  sind  an  ein- 
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zelnen  Stellen  innerlialb  der  Blutgefäße  stark  gehäuft.  Die  peri- 
vasoulären  Räume  sind  der  Sitz  eines  starken  Oedems,  welches 
sich  in  allen  Lymphspalten  der  Cutis  in  abnehmendem  Maße 
festsetzt  und  zu  der  Schwellung  der  Haut,  die  den  Knoten 
bildet,  fuhrt.  Das  elastische  Gewebe  innerhalb  der  um  die 
Gefäße  gelagerten  Zellmäntel  ist  verschwunden.  Campana  fand 
auch  im  Cutisgew;ebe  Anhäufungen  von  rothen  Blutkörperchen 
und  Hämatinschollen:  an  der  Epidermis  findet  man  eine  gleich- 
mäßig verbreitete  Zellschwellung,  Verbreiterung  der  Saftspalten 
und  zahlreiche  Mitosen,  aa  einzelnen  Stellen  auch  noch  eine  stär^ 
kere  Leukocytenwanderung  in  das  Epithel. 

Das  Erythema  nodosum  ist  bei  Kindern  eine  häufige  Er-  Aethiogu. 
krankimg:  am  häufigsten  werden  von  demselben  Kinder  im  Alter 
zwischen  4 — 6  Jahren  befallen.  Bei  Säuglingen,  die  nur  mit  Frauen- 
milch genährt  werden,  habe  ich  nie  Fälle  von  Erythema  nodosum 
gesehen.  Zu  dieser  Erkrankung  scheinen  anämische,  scrophulöse, 
herabgekommene  Kinder  eine  besondere  Disposition  zu  besitzen, 
wiewohl  auch  ganz  gesunde  und  kräftige  Kinder  daran  erkranken 
können.  Das  Erythema  nodosum  kann  im  Anschluß  an  vorange- 
gangene Infectionskrankheiten,  Rheumatismus,  Malaria  etc.  oder 
auch  mitten  in  der  Gesundheit  auftreten.  Nach  Bohn  und  Lbwin  sind 
die  constant  bei  Erythema  nodosum  auftretenden  allgemeinen  Er- 
scheinungen, der  Verlauf  und  die  Complication  geeignet,  das 
Erythema  nodosum  zu  einer  allgemeinen  Erkrankung  infectiösen 
Ursprunges  zu  stempeln,  die  an  die  Seite  der  acuten  Exantheme 
gestellt  werden  kann.  Der  Krankheitserreger  für  diese  Infection  ist 

i'edoch  bis  jetzt  nicht  sicher  festgestellt.  Moncorvo  berichtet  über 
Tälle  von  Erythema  nodosunD^  die  im  Zusammenhang  mit  Malaria 
standen.  Da  aber  das  Erythema  nodosum  auch  ohne  Malaria  auf- 
treten kann,  ist  Moncorvo^s  Beobachtung  nicht  genügend,  die 
Pathogenese  dieser  Erkrankung  zu  begründen.  Schmitz  und  Dbiims 
haben  über  Fälle  von  Erythema  nodosum  berichtet^  die  mit  Blut- 
brechen, blutigen  Stühlen,  Blutungen  aus  der  Haut  und  Grangrän 
an  derselben  verliefen,  die  sie  als  Erythema  nodosum  malignum 
bezeichnet  haben.  In  solchen  Fällen  wurde  im  Gewebesaft  der 
Knoten  ein  Bacillus  nachgewiesen  und  aus  demselben  gezüchtet, 
der  sich  für  Meerschweinchen  in  gleichem  Sinn  pathogen  erwies 
und  man  erschloß  hieraus  den  selbständigen  speeinschen  Charakter 
des  Erythema  nodosum. 

Da  die  Fälle  von  Schmitz  und  Demme  in  ihren  klinischen 
Erscheinungen  von  den  gewöhnlichen  Fallen  von  Erythema  nodosum 
abweichend  sind,  kann  man  die  Ergebnisse  dieser  bakteriologischen 
Untersuchungen  nicht  auf  alle  Fälle  von  Erythema  nodosum  über- 
tragen und  es  sind  in  dieser  Richtung  weitere  Untersuchungen 
abzuwarten,  um  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  die  das  Erythema 
nodosum  veranlassenden  Krankheitserreger  bakteriellen  oder  toxi- 
schen Ursprunges  sind. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  kommen  zuerst  die  Erscheinungen    ^««ah- 
der  stattgefandenen  allgemeinen  Infection  zum  Vorschein,  die  von    **'*''^*" 
den  Autoren  als  Prodromalerscheinungen  bezeichnet  werden.  Am 
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ersten  Tage  der  Erkrankung  zeigen  die  Kinder  ein  gewisses  Un- 
behagen,   Störungen  der  Verdauung,   häufig  bestehend  in  wider- 
holtem  Erbrechen,  Frösteln,  Mattigkeit,  Gliederschmerzen ;  alsbald 
stelH>  sich  ein  remittirendes  Fieber  mit  abendlichen  Temperaturen 
bis   zu   39® — 40®  ein.    Nachdem   diese   Erscheinungen   der  statt- 
gefundenen  allgemeinen  Infection   durch  ein   oder  mehrere  Tage 
vorausgegangen   sind,   erfolgt   die  Eruption  des  Exanthems.   Es 
kommt  allmälig  an   den   beiden  Unterschenkeln  und  Fußrücken, 
weniger  häufig  an   den   oberen  Extremitäten,   am  seltensten  am 
Stamme  und  im  Gesicht  zur  Bildung  von  erbsen-  bis  walnußgroßen, 
derbteigigen,    halbkugeligen   oder  mehr    breit   und  massig  über 
das  Hautniveau  vorragenden ,  am  Rande  blaßrothen ,  im  Gentnun 
blaurothen    Knoten,    die    an    ihrer    Peripherie    leicht    ödematos 
sind.    Dieselben   sind   spontan    und  auf  Druck   schmerzhaft.    Bei 
großer  Zahl  oder  Anwachsen  bilden  dieselben  zuweilen  geschwulst- 
ähnliche Beulen,  die  beim  Gehen  sehr  schmerzhaft  sind.  Die  hier 
geschilderten  Knoten  des  Erythema  nodosum  wachsen  nie  an  der 
Peripherie  und  verschmelzen  infolgedessen  nie  untereinander.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  die  Knoten  blos  an  den  Unterschenkeln 
vorwiegend  über  die  vordere  Fläche  der  Tibia  und  stets  an  dieser 
Stelle  am  intensivsten  und  zahlreichsten  entwickelt.    Bei   länger 
andauernder  Eruption  kommt  es  auch  zur  Bildung  von  Knoten  um 
das   Kniegelenk,    an   den   Oberschenkeln,    an   den  Vorderarmen, 
besonders  entlang  der  Ulna,  an  den  Oberarmen,  am  Stamm  und  Ge- 
sicht.   Die  Zahl   der  Knoten  ist  verschieden  nach  der  Intensität 
der  stattgefundenen  Infection.  In  einzelnen  Fällen  kommt  es  zur 
Eruption  von  nur  vereinzelten  Knoten,  in  anderen  kann  die  Anzahl 
der  Knoten  eine  sehr  große  sein. ^  Als  eine  weitere  charakteristi- 
sche Erscheinung  des  Erythema  nodosum  müssen  wir  hier  hervor- 
heben, daß  die  Knoten  nie  Jucken  erzeugen  oder  zur  Vereiterung 
fuhren.  Die  Eruption  der  Knoten  erfolgt  meistens  am  3. — 4.  Tag 
der  Erkrankung.  Die  Temperatursteigerung  begleitet  die  Eruption 
und  mit  der  Vollendung  der  letzteren  erreicht  die  Temperatur  ihr 
Maximum.  Bei  sehr  intensiver  Infection  kann  die  Temperatur  die 
Höhe  bis  41®  erreichen;  mit  dem  Erblassen  des  Exanthems  fallt 
dann  die  Temperatur  allmälig  ab.  In  jenen  Fällen,  wo  die  Erkran- 
kung schubweise  verläuft,  gehen  den  neuen  Eruptionen  regelmäßig 
Temperatursteigerungen  voraus,  so  daß  die  Temperaturcurve  im 
Verlaufe  der  Erkrankung  erhebliche  Schwankungen  zeigen  kann. 
Während   der  Eruption   des  Exanthems  nehmen  die  allgemeinen 
Erscheinungen  zu:   meistens  wird   über  Schwere   und  Schmerzen 
in  den  Gliedern  und  Gelenken,  insbesondere  im  Bereiche  der  vom 
Ausschlage  befallenen  Regionen  geklagt.  Die  Kinder  sind  schlaf- 
los, haben  heftige  Kopfschmerzen,  Appetitlosigkeit,  belegte  Zunge, 
unterdrückte  Hamsecretion.  In  einzelnen  Fällen  können  sich  die 
gleichen  Knoten   auf  der  Zunge   und   in   der  Mundhöhle  bilden; 
gewöhnlich   zerfallen   dieselben  und  geben  zur  Bildung   von  Ge- 
schwüren Anlaß, 
t^erteu/.  In    der  Regel   treten  nach   2 — 3  Tagen   an  dem  Exanthem 

Rückbildungserscheinungen  auf:  Die  Färbung  der  Knoten  ändert 
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sict,  dieselben  werden  zunächst  dnnkelroth,  dann  livid  und  ihre 
Prominenz  und*  Consistenz  nimmt  allmälig  ab,  im  weiteren  Ver- 
laufe nimmt  die  Abflachung  der  Knoten  täglich  zu  und  infolge 
der  Resorption  der  letzteren .  verfärbt  sich  die  ergriffene  Haut- 
paxtie  blau,  braunroth ,  dann  ^üngelb,  so  daß  die  befallenen 
Hautstellen  ein  ähnliches  Aussehen  gewinnen  wie  durch  Stoß 
oder  Schlag  entstandene  Contusionsbeulen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
verschwinden  die  Knoten  innerhalb  8 — 14  Tagen  spurlos  oder  mi^ 
Hinterlassung  von  Pign^ent. 

Die  Dauer  der  Erkrankung  ist  verschieden  nach  der  Inten- 
sität der  stattgefundenen  Eruption.  Zuweilen  ist  die  Krankheit 
mit  einer  einmaligen  Eruption  beendet.  In  anderen  Fällen 
können  wiederholte  unter  Fieber  auftretende  Nachschübe  die 
Elrankheitsdauer  verlängern  und  durch  längere  Zeit  eine 
Störung  der  Ernährung  bedingen.  Die  Dauer  der  Erkrankung 
schwankt  deshalb  zwischen  1,  2,  4  bis  8  Wochen,  je  nach  der 
Intensität  der  stattgefandenen  Infection. 

In  allen  Fällen,  wo  es  nicht  zur  Entwicklung  von  Compli-  ^'*y^9* 
cationen  kommt,  tritt  der  Ausgang  in  Genesung  ein.  Von  Compli-  pueatumen. 
cationen  wurden  Gelenksschwellungen,  Nephritis,  Nierenblutungen, 
Endokarditis,  Perikarditis,  Pleuritis,  Pneumonie  etc.  beobachtet. 
Der  Zusammenhang  dieser  Complicationen  mit  dem  Erythema 
nodosum  ist  noch  nicht  klargestellt.  Nach  meiner  Erfahrung 
gehören  bei  Erythema  nodosum  Complicationen  zu  den  seltensten 
Yorkommnissen. 

Die  Diagnose  stützt  sich  auf  die  charakteristischen,  von  den  Diagnose. 
Knoten  dargebotenen  Erscheinungen,  die  acut  auftreten  und  in 
wenig  Tagen  oder  Wochen  sich  resorbiren.  Für  die  Diagnose  ist 
ferner  wichtig  die  typische  LocaJisation  der  Erythemknoten  und 
die  eigenthümliche  Art  der  Rückbildung  derselben.  Auch  die  nie 
fehlenden  Erscheinungen  einer  allgemeinen  Infection  werden  eine 
Stütze  für  die  Diagnose  abgeben. 

Im  allgemeinen  ist  in  allen  uncomplicirten  Fällen  die  Prognose  Prognose. 
günstig,  wiewohl  in  schweren  Fällen  die  Erkrankung  4 — 6  Wochen 
dauern  kann.  Die  complicirten  Fälle,  die  jedoch  sehr  selten  sind, 
können  erfahrungsgemäß  auch  zur  Heilung  kommen,  wenn  die 
Natur  der  eingetretenen  Complication  keine  solche  ist,  die  unbe- 
dingt den  letalen  Ausgang  herbeiführen  muß. 

Die  wichtigste  therapeutische  Maßregel  ist  beim  Erythema  Behandlung 
nodosum  Bettruhe  und  erhöhte  Lagerung  der  befallenen  Extre- 
mitäten, um  die  Schmerzhaffcigkeit  zu  vermindern  und  auf  diese 
Weise  einen  raschen  Ablauf  der  Krankheitsprocesse  zu  erzielen. 
Die  allgemeinen  Erscheinungen  erfordern  eine  flüssige  Nahrung 
und  bei  gastrischen  Erscheinungen  die  Anwendung  eines  Laxans 
)der  einer  Säiire  mit  Aq.  Lauroceras.  Von  der  Anwendung  von  so- 
genannten antirheumatischen  Mitteln,  wie  Natrium  salicyl.,  Aspirin, 
Antifibrin  etc.  etc.,  habe  ich  nie  irgend  eine  Beeinflussung  der  Er- 
krankung beobachtet.  Bei  hohen  Temperaturen  sind  laue  Bäder, 
1 — ^2mal  des  Tages  wiederholt,  oft  von  vorzüglicher  symptomati- 
scher Wirkung. 
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Die  localen  Beschwerden  werden  am  besten  durch  die  An- 
wendung von  antiseptischem  Streupulver  vermindert.  —  Ich  wende 
gewöhnlich  folgendes  Streupulver  an: 

Rp.  Natrii  salicylici  5'00 
Pulv.Oryzae  100-00 
D.  S.  Streupulver. 

Bei  sehr  intensiven  Schmerzen  werden  nach  Maßgabe  der 
entzündlichen  Erscheinungen  kalte  Umschläge,  Umschläge  mit 
Aq.  Goulardi,  Essigwasser,  essigsaurer  Thonerde  etc.  in  Betracht 
kommen. 

Die  etwa  auftretenden  CompUcationen  werden  nach  den 
Grundsätzen,  die  wir  bei  den  einzelnen  Capiteln  dieses  Buches  an- 
geführt haben,  behandelt. 

3.  Erythema  induratum  scrophulosorum. 

una  o'n{.  Bazin  uud  Besnikr  habcu  die  hier  in  Rede  stehende  Erythemform 

tomi$che  beschrieben.  Wiewohl  die  Mehrzahl  der  Dermatologen,  das  Ery- 
^un/tt^  thema  induratum  scrophul.  als  eine  besondere  zum  Scropholoderma 
gehörige  Form  auffassen,  scheint  mir  auf  Grundlage  meiner  Er- 
fahrungen die  Auffassung  von  Bazin  und  Besnier  richtig.  Nach 
den  Untersuchungen  von  Andry  und  Rispal  erweisen  sich  die  bei 
diesen  Erkrankungen  zur  Ausbildung  kommenden  Knoten  bei  der 
Inciaion  als  aus  einem  gelben  schwammigen  Gewebe  bestehend, 
welches  von  einem  öligen  Muidum  erfüllt  ist-  Die  Knoten  des 
Erythema  induratum  scrophul.  haben  ihren  Sitz  in  dem  tiefsten 
Theile  der  Pars  reticularis  und  im  Hypoderma  und  der  locale 
Vorgang  deutet  auf  eine  fettige  Degeneration  eines  früher  von 
einem  beträchtlichen  Oedem  befallenen  Gewebes  hin.  Thibikreb 
und  Ravaut  haben  die  Gegenwart  von  entzündlicher  Infiltration 
im  Unterhautzellgewebe  nachgewiesen. 
Attiotcgtt.  Die  Aetiologie  des  Erythema  induratum  scrophul.  ist  völlig 

unbekannt.  Ich  habe  diese  Erythemform  nur  bei  scrophulösen' In- 
dividuen, die  im  Alter  der  Pubertät  waren,  jedoch  stets  in  Ver- 
bindung mit  anderen  localen  scrophulösen  Leiden  beobachtet. 
^wft«<-  Die  Erkrankung   charakterisirt   sich   durch  das  Auftreten 

von  indolenten  bis  nußgroßen  Knoten ,  die  in  der  Haut  der  un- 
teren Extremitäten  zerstreut  liegen  und  sich  mit  Vorliebe  an 
der  äußeren  und  unteren  Partie  der  Wade  localisiren.  Die  Knoten 
können  bis  in  das  Unterhautzellgewebe  reichen.  In  der  ersten 
Zeit  sind  keine  Erscheinungen  an  der  Haut  zu  sehen  und  es  können 
dieselben  nur  durch  die  Betastung  der  ergriffenen  Hautpartien 
nachgewiesen  werden.  Im  weiteren  Verlaufe  entwickelt  sich  all 
mählig  eine  Verfärbung  der  über  den  Knoten  liegenden  Haut,  die 
Monate  lang  fortbestehen  kann.  Charakteristisch  für  diese  Ery 
themform  ist,  daß  die  Knoten  nie  erweichen. 

In  einzelnen  Fällen  wurde   auch  beobachtet,  daß  derartigf 
Knoten   auch   an   den    oberen  Extremitäten  und  im  Gesieht  aui 
treten.  Mit  dem  Besserwerden  der  Ernährung  verschwinden  solch* 
Knoten  spurlos. 


nufigtn. 
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Die   BehaDdloQg   beBteht   in   solchen   Fällen    in    Salz-    nn<i,,„ 
Jodbädem  und,  in  der  Anwendung  von  internen  Mitteln,  die  bei 
Scrophnlose  angezeigt  sind.  Änfierdem   ist  horizontale  Lagerung 
und    methodische  Compression  am   besten  geeignet,  die  Knoten 
rasch  cum  Verschwinden  zu  bringen. 

Toxische  Exantheme. 

Es  kommen  hier  die  Serum-  and  die  postvaccinaleu  Aus- 
schläge sowie  die  Arzneiexantheme  in  Betracht. 

a)  Serumexantheme. 

Nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  ist  die  früher  aufge-  - 
stellte  Yermathnng ,  daß  die  Serumexantheme  durch  Strepto-  y 
kokken  oder  den  geringen  Phenol-  oder  anderweitigen  Zusatz  zum 
Serum  bedingt  waren ,  nicht  begründet.  Die  bereits  von  ObrteL 
aufgestellte  Annahme,  daß  die  Öerumexantheme  nur  die  Folge 
einer  durch  Einspritzung  einer  eiweißhaltigen  Flüssigkeit  einer 
Thiergattung  in  das  Giewebe,  beziehungsweise  ins  Blut  bewirkten 
Intoxication  sei,  wurde  durch  die  Erfahrungen  mehrerer  Autoren 
bestätigt ,  die  bei  gesunden  Individuen  bei  Einspritzungen  von 
einfachem  sterilisirtem  Serum  die  gleichen  Serumexantheine  wie 
bei  der  Anwendung  der  verschiedenen  Heilsera  auftreten  gesehen 
haben,  und  zwar  sowohl  die  Früh-  wie  die  Spätexantheme ;  die 
Menge  des  zur  Anwendung  kommenden  Serums  scheint  je  nach 
der  Heftigkeit  der  veranlassenden  Intoxication  von  größtem  Ein- 
fluß für  die  Entstehung  der  Serumexantheroe  und  der  Form  der- 
selben zu  sein. 

Auch  KoLLKANN  hat  bei  Gelegenheit  der  therapeutischen  An- 
wendung des  Hamelserums  bei  Lues  die  obigen  Erfahrungen  be- 
stätigt, und  zwar,  daß  je  nach  der  Menge  des  eingespritzten 
Sernms  verschiedene  Intoxicationserscheinungen  und  Exantheme 
entstehen. 

Nach  dieser  Erfahrung  ist  es  begreiflich,  daß  je  größer  das 
Volumen  des  eingespritzten  Serums,  umso  häufiger  Semmexan- 
theme  auftreten  werden.  Dies  stimmtmitden  Erfahrungen  überein,  die 
bei  Anwendung  des  Diphtherieheilserums  von  Haetmann,  Dadt, 
Ritter  und  von  mir  gemacht  wurden,  und  zwar  daß  die  Serum- 
esantheme  ein  Abhängigkeitsverhältnis  zu  dem  Volumen  des  in- 
jicirten  Serums  zeigen.  Seitdem  bei  der  Behandlung  der  Diph- 
therie nur  hochwerthiges  Serum  verwendet  wird  und  gröflere 
Volumina  von  Serum  nicht  nothwendig  sind,  hat  die  Häufigkeit 
der  Serumexantheine  abgenommen  und  dieselben  sind  nicht  mehr 
wie  früher  von  schweren  Intoxicationserscheinungen  begleitet. 

Es  muß  jedoch  zugegeben  werden,  daß  Serumexantheme 
auch  bei  Anwendung  von  geringen  Volumina  von  Serum  auf- 
treten können.  Die  Annahme,  daß  in  solchen  Fällen  eine  Idiosyn- 
krasie von  Seite  des  betreffenden  Indi^■iduums  vorliege,  ist  eine 
vollständig  irrige. 
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In  solchen  Fällen  liegt  vielmehr  die  Ursache  in  der  Qua- 
lität des  Serums.  Es  ist  sicher ,  daß  ein  früher  nicht  filtrirfes 
Pferdesemm  geeignet  ist,  auch  bei  Anwendung  geringer  Volumina 
Serumexantheme  hervorzurufen. 

Solche  Sera  sind  gewöhnlich  trüb  und  auch  beim  Erwärmen 
pflegt  die  Trübung  nicht  zu  verschwinden. 

Nach  6 — 8  Wochen  wird  auch  das  nicht  filtrirte  Serum 
wieder  klar  und  das  dürfte  uns  erklären,  daß  bei  einem  frischen 
Serum  auch  bei  Anwendung  von  geringeren  Volumina  häufig 
Serumexantheme  auftreten,  während,  wenn  das  Serum  mehrere 
Wochen  alt  wurde,  dies  nicht  der  Fall  ist.  Auch  ein  Serum, 
welches  längere  Zeit  aufbewahrt  wurde  und  einen  weißen  flockigen 
Niederschlag  zeigt,  ist  imstande,  bei  Anwendung  von  geringeren 
Volumina  Exantheme  hervorzurufen. 

Die  Pathogenese  der  Serumintoxication  und  der  Exantheme 
ist  durch  die  bei  der  Anwendung  von  sterilisirtem  einfachem 
Pferdeserum  bei  gesunden  Kindern  beobachteten  klinischen  Er^ 
scheinungen  klargelegt  worden. 

Die  bei  der  Anwendung  von  einfachem  sterilisirtem  Serum 
bedingten  Intoxicationserscheinungen  gestalten  sich  verschieden 
nach  der  Menge  des  angewendeten  Pferdeserums.  Eine  Injection 
von  10  Ccm.  sterilisirten  Serums  ruft  nach  2 — 3  Stunden  eine 
geringe  Steigerung  der  Temperatur  und  gleichzeitig  eine  Er- 
höhung des  specifischen  Gewichtes  des  Blutes,  sowie  eine  mäßige  Ver- 
mehrung der  Leukocyten  hervor. 

Nach  Wiederholung  der  Einspritzung  innerhalb  24  Stunden 
tritt  im  Harn  bei  normaler  Harnmenge  und  Behandlung  mit 
Essigsäure  und  Ferrocyankaliumlösung  eine  Trübung  ein,  die 
beim  Kochen  schwindet  und  beim  Erkalten  des  Urins  wieder  er- 
scheint. Bei  Individuen,  bei  welchen  die  Blutbeschaffenheit  nicht 
vollkommen  normal  ist,  kommt  es  zur  Bildung  eines  localen 
Erythems  oder  einer  leichten  Urticaria,  die  innerhalb  48  Stunden 
zum  Vorschein  kommen  und  von  einer  wesentlichen  Störung 
des  Allgemeinbefindens,  wie  Uebligkeiten,  Kopfschmerz,  begleitet 
ist.  In  manchen  Fällen  beobachtet  man  unmittelbar  nach  der 
subcutanen  Seruminjection  nur  eine  leichte  Temperatur  Steigerung 
und  die  früher  erwähnten  Erscheinungen  von  Seite  des  Blutes. 
Erst  nach  Ablauf  von  8 — 12  Tagen  erscheint  an  der  Haut  ein 
Erythem  oder  Urticaria,  die  mit  einer  Störung  des  allgemeinen 
Befindens  durch  einige  Tage  einhergeht. 

Bei  einer  dreimaligen  Wiederholung  der  Injection  steigern 
sich  nach  mehreren  Stunden  die  Intoxicationserscneinungen ,  die 
Temperatur  steigt  und  kann  hiebei  die  Höhe  bis  auf  40**  ei^ 
reichen.  Die  Störung  des  allgemeinen  Befindens  nimmt  zu  und 
nebst  Erbrechen  tritt  eine  gewisse  Hinfälligkeit  ein:  es  stellen 
sich  Albuminurie  und  die  verschiedenen  Hautexantheme,  oft  auch 
nach  der  Menge  des  injicirten  Serum  Purpura  und  Gelenks- 
schwellungen ein.  In  einzelnen  Fällen  beobachtet  man  außer  einer 
reactionslosen  Pupille  noch  eine  leichte  Gauraenlähmung.  Inner- 
halb  H — 8    Tagen    gehen    diese   Erscheinungen    zurück    und   die 
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rholen  sich  rasch.  In  einzelnen  Fällen  beobachtet  man 
ar  nach  der  Einspritzung  von  großen  Mengen  Semm 
peratursteigerung  und  die  früher  erwähnten  Verändemn- 
Slutes  und  erst  nach  8 — 12  Tagen  kommt  es  plötzlich 
hochgradigen  Temperatursteigerang,  die  von  den  früher 
:ten  Erscheinungen  der  allgemeinen  Intoxication  und 
jrschiedenenExanthemen,  Erythemen,  Masern-,  Scharlach- 

Exanthemen,  Purpura,  Grelenksschwellangen  gefolgt  ist. 
nach  der  Intensität  der  durch  die  eingespritzte  eiweiß- 
lüssigheit  bedingten  Erscheinungen  dauert  die  dadurch 
:ufene  Gesundheitsstörung  kurz  oder  lang.  Bei  einer  ein- 
Elinspritzung  von  10  Ccm.  pflegen  die  &scheinungan  in 
jtnnden  zu  schwinden.  Bei  Einspritzungen  größerer 
uf  1^2mal  währt  die  Gesundheitsstörung  oft  JO — 12  Tage, 
'endung  von  größeren  Serummengen  in  kurzen  Inter- 
mem  die  Erscheinungen  der  Intoxication  längere  Zeit 
LÖunen  oft  3  — 4  Wochen  vergehen ,  bis  dieselben  sich 
len  ausgleichen. 

Ergebnisse  der  klinischen  Beobachtung  bei  der  Änwen- 
eerschiedenen  Heilsera,  und  zwar  des  Diphtherieheilserums, 
srums,  Marmorekstreptokokkenserums  etc.  stehen  voU- 
im  Einklang  mit  den  oben  angeführten  Beobachtungen, 
vir  auf  Grundlage  der  eigenen  Beobachtungsergebnisse 
Erfahrungen  der  Mehrzahl  der  Fachgenossen  und  ins- 
:  jener  von  Baginsky  ,  Haetung  ,  Daut  und  Rittkr  von 
AiN  bezüglich  der  klinischen  Erscheinungen  der  Serum- 
OD  und  der  Serum exantheme  als  feststehend  folgende 
en  anführen  können. 

Erscheinungen  der  Serumintoxioation  können  in  einer  ^^ 
1  Fällen  frühzeitig,  meistens  einen  Tag  nach  der  Injection  ™^t< 
den  nächsten  3^-4  Tagen  sich  einstellen.  In  einer  an-  fndwj« 
ihe  von  Fällen  entwickeln  sich  die  Intoxicationserschei-  ^^^ 

später    in    der    2. ,    3. ,    beziehungsweise    anfangs    der   "»•»  i 
:.    Zuweilen  tritt  nach  Zurückgehen  der  Intoxicationser-    '"ZT^ 
;en  eine  Recidive  anfangs  der  3.  oder  4,  Woche  ein.  '^^'^^ 
en  Exantheme   entwickeln    sich   in    den  ersten  3  Tagen 
:   Injection,    seltener    nach   4 — 6   Tagen.     Oft   sind    die 
[Exantheme   die  Vorboten    von   allgemeinen  Exanthemen, 
er  der  localen  Exantheme  ist  meistens  eine  kurze,  einige 

bis  1— b  Tage.  Die  allgemeinen  Exantheme  kommen 
später  zur  Entwicklung,  und  zwar  zwischen  2.^4.  Woche. 
;r  derselben  ist  sehr  verschieden  und  kann  mehrere  Tage 
auch  können  sich  Kecidiven  einstellen. 
:  Serumintoxication  bedingt  je  nach  dem  Grade  derselben 
gerung  der  Temperatur.  In  vielen  Fällen  ist  die  Terape- 
^erung  die  erste  Erscheinung  der  Intoxication,  die  '/a  bis 
lern  Ausbruch  der  Serumexantheme  vorausgeht.  Die 
!S  Fiebers  steht  in  innigem  Zusammenhange  mit  der  Dauer 
itheme;  meistens  geht  die  Temperatur  zurück  mit  dem 
n  des  Exanthems.  In  einer  Reihe  von  Fällen  dauert  des- 
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halb  das  Fieber  nur  1 — 2  Tage,  in  anderen  5  Tage  und  darüber. 
Der  Typus  der  Temperaturscurve  ist  nach  der  Intensität  der 
vorliegenden  Serumintoxication  sehr  verschieden.  In  einer  Eeihe 
von  Fällen  beobachtete  man  einen  steilen  Anstieg  und  sofort 
jähen  Abfall  der  Temperatur.  In  anderen  liegt  nur  eine  geringe  vor- 
übergehende Temperatursteigerung  vor.  In  anderen  Fällen,  bei  denen 
die  Intoxicationserscheinungen  mehrere  Tage  andauern,  beobachtet 
man  ein  steUes  oder  staffelformiges  Ansteigen  der  Temperatur, 
die  in  gleicher  Weise  zur  Norm  zurückkehrt.  Je  nach  dem  Grade 
der  Intoxication  ist  die  Höhe  der  Temperatur  verschieden  und 
dieselbe  kann  zwischen  38®  und  40^  schwanken.  Bei  kurz  andau- 
ernden Serumexanthemen  wird  die  höchste  Temperatur  vor  dem 
Ausbruch  oder  am  1.  Tag  des  Exanthems  beobachtet.  Je  nach  dem 
Grad  der  vorliegenden  Intoxication  können  aufier  den  hier  er- 
wähnten Erscheinungen  noch  Störungen  des  allgemeinen  Befindens 
eintreten:  bei  leichten  Fällen  eine  meist  schnell  vorübergehende, 
selten  über  1 — 2  Tage  anhaltende  Mattigkeit,  Schläfrigkeit  etc.: 
in  schweren  Fällen  gestalten  sich  diese  Erscheinungen  hochgradiger 
und  die  Kinder  sind  abgeschlagen,  apathisch  etc.  Solche  schwere 
Erscheinungen  sind  meistens  von  kurzer  Dauer,  1 — 3  Tage,  wie- 
wohl zuweüen  mit  dem  Erscheinen  des  Exanthems  ein  Schwäche- 
zustand sich  einstellt,  der  mehrere  Tage  andauern  kann.  Bei  hoch- 
gradiger Intoxication  stellen  sich  noch  Schmerzen  und  Anschwel- 
lungen der  Gelenke,  und  zwar  der  Handgelenke,  Kniegelenke  und 
Fußgelenke  ein  —  oft  sind  mehrere  Gelenke  gleichzeitig  schmerzhaft 
und  angeschwollen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  erfolgt  vor  der  Entwicklung  der 
Exantheme  Erbrechen  oder  es  können  auch  diarrhoische  Stühle 
auftreten. 

Die  an  der  Haut  infolge  der  Serumintoxication  auftretenden 
Veränderungen  zeigen  eine  große  Polymorphie  und  treten  entweder 
1 — 4  Tage  nach  der  Injection  auf  und  werden  dann  als  Frühexan- 
theme oder,  nach  2—4  Wochen  auftretend,  als  Spätexantheme 
bezeichnet. 

J^*^^  In  vielen  Fällen  werden  IocäIc  Störungen  infolge  der  Injection, 

wie  schmerzhafte  Spannung,  Schwellung  in  der  nächsten  Umgebung 
der  Einstichstelle  beobachtet,  die  gewöhnlich  in  den  nächsten 
Tagen  verschwinden.  Infiltrate  und  Abscesse  an  der  Einstichstelle 
kommen  nur  zustande  bei  ungeschickter  Ausführung  der  Injection 
und  bei  Nichtbeachtung  der  nöthigen  antiseptischen  Cautelen. 
Loeaie  In  ciucr  Reihe  von  Fällen  tritt  in  den  ersten  Tagen  nach  der 

.ry  «n«.  jj^j^^y^^j  ^^^  localcs  Erythem  auf,  welches  nur  auf  die  Umgebung 

der  Injectionsstelle  beschränkt  bleibt  und  in  den  nächsten  2  Tagen 

zurückgeht  oder  von  einem  allgemein  verbreiteten  Exanthem  ge- 

uicht     folgt  ist.  In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  tritt  ein  diffuses  Serum- 

Enftheme.  crythcm  ein.  Dasselbe  entwickelt  sich  plötzlich  und  zeigt  eine  wech- 
selnde Intensität :  es  stellt  sich  an  einer  beliebigen  Körperstelle  ein,  sei 
es  auf  dem  Rücken  oder  in  der  Gegend  des  Gesäßes,  sei  es  an  der  Haut, 
am  Bauch  oder  Brustkorb ;  gewöhnlich  verschwindet  dasselbe  bald 
und  bricht  dann  an  irgend  einer  anderen  Stelle  wieder  auf.  Am  hau- 
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figsten  und  intensivsten  ist  diese  Erythemform  in  der  Lendengegend, 
auf  den  Oberschenkeln  und  in  der  Kniegegend;  nur  selten  geht  dieses 
diffuse  Erythem  von  der  Injectionsstelle  aus.  Das  diffuse  Serum- 
erythem  zeigt  unter  dem  Druck  des  Fingers  eine  verschwindende 
Hautröthe.  Bei  dieser  Form  des  Erythems  sind  die  Schleimhäute 
nur  ausnahmsweise  betheiligt.  Diffuse  Serumerytheme  verlaufen 
gewöhnlich  fieberlos  oder  sind  nur  von  einer  mäßigen,  kurzan- 
dauernden Temperatursteigerung  begleitet.  Die  von  dem  leichten 
diffusen  Erythem  bedingte  Gesundheitsstörung  ist  unbedeutend. 
Auch  schwindet  das  diffuse  Erythem  ohne  Hinterlassung  von 
Veränderungen  an  der  Haut. 

Das  scharlachähnliche  Exanthem  stellt  nach  Härtung  einen  ^^^5j^" 
entzündlichen  Vorgang  der  Haut  dar.  Wo  dasselbe  erscheint,  ist  Exantheme. 
die  Haut  geschwellt,  intensiv  scharlachroth  geiärbt,  und  zwar 
mit  Einsprengelung  zahlreicher  stärker  gerötheter  Pünktchen. 
Das  scharlachähnliche  Exanthem  geht  constant  von  der  Injections- 
stelle aus  und  verbreitet  sich  rasch  über  den  Thorax,  Kücken, 
die  Lendengegend  und  Gesäßgegend,  wo  dasselbe  am  intensivsten 
erscheint.  In  einer  Reihe  von  Fällen  verbreitet  sich  das  Exanthem 
vorwiegend  auf  dem  Oberkörper  und  kann  im  Gesicht,  der  Kopfliaut 
und  den  oberen  Extremitäten  auftreten,  wobei  es  am  Vorderarm  und 
der  Streckseite  der  Hand  immer  stärker  ausgesprochen  ist.  In  anderen 
Fällen  erfolgt  die  Verbreitung  am  intensivsten  nach  dem  Oberschenkel, 
besonders  dem  Schenkeldreieck,  der  lateralen  Seite  des  Oberschenkels, 
der  Kniegegend,  und  in  geringem  Grade  dem  Unterschenkel.  In 
manchen  Fällen  ist  das  scharlachähnliche  Exanthem  über  den 
ganzen  Körper  verbreitet  und  zeigt  sich  eine  erysipelatöse  Röthung 
und  Schwellung  der  Fußsohlen  und  der  Hohlhand;  die  hier  ge- 
schilderte Eruption  des  scharlachähnlichen  Exanthems  erreicht 
innerhalb  12 — 36  Stunden  ihre  Blüthe  und  zu  dieser  Zeit  bietet 
das  scharlachähnliche  Exanthem  in  der  That  ein  Bild,  welches 
von  der  Scarlatina  sehr  schwer  zu  unterscheiden  ist.  Wenn 
man  aber  sehr  sorgfältig  die  Intensität  des  Exanthems  an  den 
verschiedenen  Körperstellen  prüft,  so  findet  man,  daß  das  Exanthem 
am  Stamme  besonders  an  den  angrenzenden  Bezirken  der  Injections- 
stelle am  stärksten  ist  und  daß  an  der  Peripherie,  besonders  an 
den  Extremitäten  kleine  Stellen  vorkommen,  wo  die  Haut  normal 
ist.  In  einzelnen  Fällen  sind  die  Fußsohlen  und  die  Hohlhand 
intensiv  geschwellt,  geröthet,  während  die  angrenzenden  Partien 
und  der  Fußrücken  nur  eine  mäßige  Röthe  aufweisen.  Auch  sieht 
man  zuweilen,  daß  das  Exanthem  an  der  Streckseite  der  Gelenke 
sehr  intensiv  ist,  während  auf  der  Beugeseite  des  Gelenkes  die 
Röthung  gering  ist.  Die  Art  der  Eruption,  die  Art  der  Ver- 
breitung, die  Ungleichheit  derselben  an  einzelnen  Körperstellen, 
das  Vorkommen  von  kleinen  normalen  Hautpartien  sind  wohl 
hinlängliche  charakteristische  Momente,  um  dieses  Serumexanthem 
von  einem  Scharlach  zu  unterscheiden.  Innerhalb  3 — 4  Tagen  er- 
folgt gewöhnlich  das  Erblassen,  also  früher  als  bei  der  Scarlatina. 
Dasselbe  beginnt  nicht  wie  bei  der  Scarlatina  am  Halse,  sondern  an 
der  Peripherie  des  Körpers,  und  zwar  meist  an  den  Extremitäten, 
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dem  Gesicht,  der  Kopfhaut,  dann  am  Rücken  und  der  Brust  und  am 
Schlüsse  in  der  Nähe  der  Injeotionsstelle,  von  wo  das  Exanthem  aus- 
ging. In  jenen  Fällen,  wo  es  zu  einer  ervsipelatösen  Röthe  an  den  Fuß- 
sohlen und  Handtellern  kam,  dauert  dieselbe  daselbst  längere  Zeit,  so 
daß  die  Haut  am  übrigen  Körper  überall  schon  normal  wurde.  Auch  die 
Art  und  Weise,  wie  das  Erblassen  des  Exanthems  vor  sich  geht,  ist 
somit  wesentlich  verschieden  von  jenem  bei  Scarlatina,  die  bekannt- 
lich zuerst  an  jenen  Stellen  erblaßt,   wo  sie  zuerst  auftrat,  also 
am  Halse,  Stamme  und  zuletzt  an  den  Extremitäten.  Einige  Tage 
nach   dem  Erblassen   tritt   eine   kleienformige  Desquamation  der 
Haut  ein,  die  meistens  gering  und  rasch  beendet  ist.  Baginska'  hebt 
als  diagnostisches  Moment  außerdem  die  kurze  Dauer  der  Blüthe  des 
Exanthems  und  das  Ausbleiben  jeglicher,  der  Scarlatina  zugehörigen 
Complicationen  hervor.  Härtung  betont  noch,  daß  die  Desquamation 
bei  scharlachähnlichem  Exanthem  an  den  peripheren  Körperstellen 
viel  weniger  ausgeprägt  zu  sein  pflegt  als  am  Stamm.  Während 
sich  bei  Scharlach  nicht  selten  ganze  Hautfetzen  von  den  Fingern 
ziehen  lassen,  wird  beim  scharlachähnlichen  Exanthem  nie  an  den 
Fingern  eine  derartige  Abschuppung  beobachtet.    Auch  erwähnt 
Härtung   mit  Recht,    daß   die   Schuppung    des   Serumexanthems 
früher  als  bei  der  Scarlatina  auftritt  und  kürzer  dauert.  Wesentlich 
verschieden  ist  das  Verhalten  der  Temperatur.  Beim  Serumexanthem 
tritt  vor  oder  während  der  Eruption  sofort  eine  hohe  Temperatur  auf, 
die  von  kurzer  Dauer  ist  und  nicht  wie  beim  Scharlach  mehrere 
Tage   anhält,   sondern   rasch   oder  staffeiförmig  in  den  nächsten 
Tagen  abfällt.    Schließlich  ergibt  noch  die  Thatsache,   daß  diese 
Exantheme  vorzugsweise  an  bestimmten  Tagen   post   injectionem 
aufzutreten  pflegen,  insbesondere  am  3. — 4.  Tage  oder  10. — 12.  Tage, 
einen    objectiven  Anhaltspunkt,    um    dieses  Serumexanthem   von 
der  Scarlatina  zu  unterscheiden. 

Diese  Form  des  Serumexanthems  kann  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Injection  oder  als  Spätexanthem  in  der  2.  Woche  auftreten. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  die  masemähnlichen  Serumexan- 
theme  Spätexantheme,  die  zwischen  der  2. — 3.  Woche  zur  Eruption 
kommen.  Dieses  Serumexanthem  verläuft  oft  fieberlos  oder  ist  nur 
von  einer  leichten,  kurz  andauernden  Temperatursteigerung  be- 
gleitet. Bei  masernähnlichen  Exanthemen  treten  unregelmäßig  be- 
grenzte Maculae,  die  in  ihrer  Beschaffenheit  den  Morbillen  ähnlich 
sind ,  auf.  Sie  kommen  zuerst  am  Stamme  und  vorwiegend 
daselbst  vor,  während  die  Eruption  derselben  im  Gesichte  und 
an  den  Extremitäten  gewöhnlich  schwächer  ist  als  am  Stamme. 
Die  die  Masern  begleitenden  katarrhalischen  Erscheinungen  fehlen 
bei  diesen  Serumexanthemen  und  ebenso  fehlen  die  exanthemati- 
schen  Erscheinungen  an  der  Conjunctiva  und  der  Rachenschleim- 
haut. Diese  Serumexanthemform  bedingt  keine  wesentliche  Gesund- 
heitsstörung, ist  von  kurzer  Dauer,  1 — 3  Tage  und  verschwindet 
ohne  Hinterlassung  einer  Abschuppung. 

Die  Urticaria  entwickelt  sich  plötzlich  am  6. — 12.  Tag  nach 
der  Injection.  Es  geht  der  Eruption  derselben  eine  leichte  Tem- 
peraturstoigerung   und    geringe   allgemeine   Erscheinungen,    wie 
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sigkeit,  Mattigkeit,  zuweilen  Erbrechen,  voraus.  Bei  local 
ähe  der  Injectionsstellen  aoftretender  Urticaria  fehlen 
h  sowohl  Fieber  als  allgemeine  Erscbeinnneen ;  plötzlich 
t  man  2 — 3 — 10  Cm.  entfernt  von  den  Injectionsstellen 
Quaddeln  oder  Papeln  von  hellrosa  Farbe  oder  auch  im 
Jasse,  von  einem  rothen  Hof  umgebene  Urticaria-Quaddeln, 
der  weniger  in  der  Umgebung  derlnjectionsatellen  verbrei- 
inweiien  conflniren  dieselben  stellenweise  nnd  bilden  dann 
rhabene  hellrothe  Flächen.  Die  Urticaria-Quaddeln  machen 
*'ällen  keine  Seschwerden,  in  anderen  rufen  s^e  ein  starkes 
id  Brennen  hervor.  Diese  locale  Urticaria  erlangt  selten  eine 
LQsbreitung,  meistens  kommen  noch  einzelne  Urticaria- 
nzen  an  dem  Oberschenkel  oder  Unterschenkel  vor,  beson- 
en  Fällen,  wo  die  Injection  am  Oberschenkel  gemacht  wurde ; 

rasch  zurück,  meistens  innerhalb  48  Stunden.  In  vielen 
obachtet  man  eine  allgemein  verbreitete  Urticaria.  Auch 
Fällen  beginnt  die  Eruption  in  der  Näh^  der  Injections- 
d  man  beobachtet  auch  hier  die  Eruption  von  rothen 
er  von  roth  geränderten  erhabenen  Quaddeln  mit  weißem 
von  verschiedener  Größe,  die  stellenweise  conflniren  nnd 
ängroße  erhabene  Flächen  bilden.  Die  Eruption  verbreitet 
ti  von  der  Umgebung  der  Injectionsstelle  über  die  Ex- 
1.  den  Rücken,  Bauch  und  das  Gesieht  und  bietet  bezüglich 
ssehens  und  Verlaufes  dieselben  Erscheinungen,  die 
bei  der  Besprechung  der  Urticaria  näher  ausführen 
juweilen  bedingt  die  allgemein  verbreitete  Urticaria  ein 

Jucken.  Die  allgemeine  Urticaria  tritt  am  häufigsten 
I.  Tage  oder  12.  Tage  nach  der  Injection  auf,  und  ist  stets 

Störung  des  allgemeinen  Befindens  und  einer  mehr  oder 
löheren  Temperatursteigerung  begleitet.  Die  allgemeine 
kann  von  kurzer  Dauer  sein,  oder  2 — 3,  seltener  4— 5  Tage 

wobei  Nachschübe  in  der  Eruption  erfolgen.  In  einzel- 
I  kann  es  zu  einer  Urticaria-Ernption  an  den  Schleimhäuten 

besonders  an  dem  weichen  G-aumen.  Zuweilen  treten 
Eruption  der  Urticaria  Gelenkschmerzen  und  Schwel- 
if 

polymorphen  Serumexantheme  verlaufen  stets  unter  poiymarpif 
Betheiligung  der  Gelenke,  hohem  Fieber  und  mit  einer  „^^. 
eben  Störung  des  allgemeinen  Befindens  und  bieten  oft 
iliches  Krankheitsbild.  Habtukg  gibt  für  die  polymorphen 
ntheme  folgende  Eigenthümlichkeiten  an:  sie  treten 
e  auf;  nach  der  ersten  Eruption  folgen  mehr  oder 
fachschübe.  Die  Dauer  dieser  Exantheme  ist  verhältnis- 
ig und  schwankt  zwischen  4— 10  Tagen.  Das  Fieber  ist 
1  Semmexanthemen  hoch,  dauert  gewöhnlich  mehrere 
und  ist  oft  von  andauernden  allgemeinen  Erscheinungen 

iner  Gruppe  von  Fällen  beobachtet  man  eine  Combination 
r  beschriebenen  Serumexantheme,  die  gleichzeitig  auf- 
an  findet  in  solchen  Fällen  am  Eücken,  der  Glutaalgegend, 
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den  Oberschenkeln  scharlachähnliche  Serumsexantheme,  gleichzeitig 
auf  der  Brust,  Stirn,  Wangen  und  unteren  Extremitäten  masern- 
ähnliche Serumexantheme ,  die  rasch  schwinden  und  wieder  auf- 
treten. Zugleich  können  an  einzelnen  Stellen  Urticaria-Eruptionen 
sich  zeigen,  die  mit  Vorliebe  an  dem  Vorderarm  und  der  Streckseite 
des  Handgelenkes  und  zuweilen  auf  der  Stirn  auftreten.  Gleichzeitig 
können  noch  diffuse  Erytheme  an  der  Kopfhaut  oder  an  den  Tnt^r- 
schenkeln.  die  von  einer  ödematösen  Schwellung  des  subcutanen  Zell- 
gewebes begleitet  sind,  erscheinen.  Alle  diese  verschiedenen  Formen 
der  Serumexantheme  treten  nebeneinander  oder  auch  schubweise 
nacheinander  auf.  In  der  Mehrzahl  solcher  Fälle  stellen  sich  Gelenks- 
schmerzen, zuweilen  Drüsenschwellung  ein  und  das  Fieber  und 
die  allgemeinen  Erscheinungen  sind  durch  mehrere  Tage  intensiv. 
Trotz  des  bedrohlichen  Krankheitsbildes  wurden  bis  jetzt  keine 
Complicationen  beobachtet  und  die  Erscheinungen  pflegen  nach 
mehreren  Tagen  vollständig  zu  verschwinden. 

In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  werden  polymorphe 
Serumexantheme  beobachtet,  welche  die  charakteristischen  Eigen- 
schaffeen des  Erythema  exsudativum  multiforme  Hebra  darbieten. 
Dieselben  sind  vielgestaltig  und  stets  der  Ausdrqck  einer  schweren 
Intoxication. 

Die  gleichzeitig  zur  Eruption  kommenden  Efflorescenzen  sind 
entweder  kreisrunde,  ovale  oder  unregelmäßige,  an  den  Extremi- 
täten, theil weise  auch  am  Stamm  auftretende,  etwas  über  das 
Niveau  der  Haut  erhabene  roseolaähnliche  Ma<;ulae,  die  meistens 
die  Vorläufer  der  Eruption  der  späteren  polymorphen  Serum- 
exantheme sind,  oder  Papeln  von  der  Größe  eines  Stecknadel- 
kopfes bis  zur  Linsengröße,  die  vorwiegend  an  den  Extremitäten, 
besonders  an  der  Streckseite,  Handrücken  und  am  Fußrücken 
theils  zerstreut,  theils  in  Kreisforra  nebeneinander  liegen, 
über  dem  Niveau  der  Haut  erhaben  sind  und  eine  blaßrothe 
Farbe  aufweisen.  Ein  solches  Erythema  papulatum  kann  auch 
auf  der  Stirn  und  am  Gesicht  auftreten  und  hinterläßt  häufig  beim 
Erblassen  eine  Pigmentirung  der  Haut,  ferner  Erythemknoten, 
die  vorwiegend  an  den  Unterschenkeln  auftreten,  die  blaßroth. 
gespannt  und  mit  Blutextravasaten  versehen  und  als  Purpura 
zu  deuten  sind.  Diese  hämorrhagische  Purpura  wird  oft  in  der 
Nähe  der  Gelenke  beobachtet  und  kann  von  subperiostalen  Hämor- 
rhagien  begleitet  sein.  Zuweilen  sind  die  Eruptionen  der  hier 
erwähnten  Serumexantheme  von  ähnlichen  Eruptionen  an  der 
Gaumenschleimhaut  begleitet.  In  der  Mehrzahl  dieser  Fälle 
von  Serumerxanthemen,  die  unter  dem  Bilde  des  Erythema  exsu- 
dativum multiforme  auftreten  und  verlaufen,  treten  gleiclizeitig 
Gelenkaffectionen  auf.  Die  Gelenkaffection  entwickelt  sich  ge- 
wöhnlich im  Beginn  der  Eruption  der  erwähnten  Serumexan- 
theme, verschlimmert  sich  bei  den  Nachschüben  der  Eruption 
und  ist  stets  mit  einer  bedeutenden  Temperaturst^igerung  ver- 
bunden. Die  Temperaturerhöhung  dauert  gewöhnlich  mehrere  Tage 
und  kann  einen  sehr  verschiedenen  Gang  darbieten.  Stets  sind 
die    allgemeinen    Erscheinungen    bedeutend    ausgesprochen     und 
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hen  oft  in  großer  Unruhe,  Delirien  oder  Hintälligkeit,  Er- 
len,  Diarrhoe  und  es  kann  in  solchen  Fällen  zu  den  Erschei- 
en  einer  Endokarditis  kommen.  Diese  Serumexantheme  treten 
:ens  längere  Zeit,  10 — lö  Tage  nach  der  Injection  auf  undbe- 
än  eine  längere  Krankheitsdauer,  da  sie  durch  das  schubweise 
reten  oft  durch  8 — 14  Tage  fortbestehen  können. 

Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  der  Anamnese  and  ans  den  klini-  "«( 
1  Erscheinungen,  die  wir  früher  ausführlich  geschildert  haben, 
glich  der  differentiellen  Diagnose  haben  wir  bereits  oben  das 
ige  angeführt. 

Im  allgemeinen  ist  die  Prognose  günstig.  Nur  die  poly-  p™« 
ihen  Serumexautheme,  besonders  jene  Gruppe,  die  ans  das 
des  Erythema  exsudativum  multiforme  Hebra  zeigt,  veranlaßt 
ere  Krankheitsbilder ,  die  eine  Verlängerung  der  Krank- 
dauer  bedingen  und  durch  Complicationen  in  einzelnen  Fällen 
t  gefahrlos  verlaufen. 

Die  prophylaktischen  Maßregeln,  die  geeignet  sind,  bei  der  &»» 
endung  von  Heilsera  das  Auftreten  von  Serumexanthemen  so 
ils  möglich  zu  vermeiden,  sind  nach  meiner  Erfahrnng  folgende: 

1.  Man  wende  nnr  ein  Sernm  an,  welches  ganz  klar  ist. 

2.  Wenn  das  Serum  trüb  ist,  so  erwärme  man  dasselbe  vor 
Anwendung    auf   35*  C.   und   wende   es   nur  dann  an,   wenn 

wiederholtem  Erwärmen  die  Trübung  vollkommen  ver- 
unden  ist. 

3.  Dasselbe  gilt  auch  von  den  Seramsorten,  die  längere  Zeit 
«wahrt  wurden  und  die  einen  weißen  fleckigen  Bodensatz  zeigen. 

i.  Man  wähle  nur  solche  bochwerthige  Serumsorten,  die 
möglichen,  trotz  Wiederholung  der  Injectionen  die  im  speciellen 
i  nothwendige  Anzahl  von  Antitoxineinheiten  einzuspritzen, 
hiebei  ein  größeres  Volumen  als  10,  höchstens  15  Ccm.  in 
endung  zu  bringen. 

5.  Vorsichtshalber  wäre  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen 
wiederholte  Erwärmung  des  Serums  auf  35*  C.  zu  empfehlen,  weil 
rch  ohne  Schädigung  seiner  Wirksamkeit  auch  bei  Anwendung 
kleinen  Serummengen  die  etwa  vorhandenen  ursächlichen 
lente  für  eine  Intoxication  und  Bildung  von  Exanthemen  am 
!n  beseitigt  werden. 
Die  Behandlung  der  Serumexantheme  ist  eine  symptoma- 
le  und  besteht  in  der  Anwendung  von  lauen  Bädern  und  in 
Verschreibung  von  Chlornatrium  mit  Jodnatrium,  um  die 
he  Ausscheidung  der  toxischen  Productc  zu  bewirken.  Außer- 
werden einzelne  lästige  oder  gefährliche  Symptome  nach 
Principien,  die  wir  bei  den  einzelnen  Capiteln  dieses  Buches 
its  angeführt  haben,  behandelt. 

b)  Postvaccinale  Hantauaaohlägfl. 
Dieselben  entstehen  entweder  infolge  einer  localen  Infection   aiu 
Elaut  oder  sind  das  Product  der  durch  die  Vaccine  bedingten 
»meinen  Intoxication;  sie  kommen  nicht  bei  jedem  vaccinirten 
viduum  vor,  es  scheint,  daß  sie  bei  Vaccinen  von  besonderer  Viru- 
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lenzj  wie  dies  die  originäre  Vaccine  ist,  oder  bei  Impfstoffen,  die 
erst  aus  der  ersten  oder  zweiten  (Generation  stammen  und 
die  sehr  virulent  sind,  häufiger  auftreten;  in  neuerer  Zeit,  wo 
die  Virulenz  des  Impfstoffes,  da  derselbe  durch  mehrere  Generationen 
durchgeführt  wird,  weniger  stark  ist,  sind  die  postvaccinalen  Haut- 
ausschläge viel  seltener  geworden ;  auch  der  Umstand,  daß  der  Impfstoff 
durch  Zusatz  von  antiseptischen  Medicamenten  an  seiner  Virulenz 
verliert,  scheint  einen  gewissenEinflußauf  das  seltenere  Auftreten  der 
postvaccinalen  Hautausschläge  auszuüben.  Die  locale  Infection  der 
Haut  wird  in  neuerer  Zeit  bei  richtiger  Anwendung  der  antiseptischen 
Regeln  bei  der  Vornahme  der  Vaccination  wohl  am  besten  ver- 
mieden. Bei  meinen  Vaccinirten  gehören  deshalb  postvaccinale  Exan- 
theme zu  den  seltenen  Ausnahmen. 
^^^^;^J^;^  Die  postvaccinalen  Ausschläge   erscheinen  gewöhnlich  wäh- 

vwriauf.  rend  der  Abnahme  des  Processes  und  in  der  Vertrocknungsperiode 
der  Pusteln ,  am  häufigsten  zwischen  8.  und  14.  Tage  post  vacci- 
nationem.  Die  häufigste  Form  dieser  Hautausschläge  sind  mehr  oder 
weniger  zahlreich  über  den  ganzen  Körper  verbreitete  Stippchen  oder 
Roseolaflecken,  es  folgen  dann  kleinknotige  oder  kleinbläschenartige 
Eruptionen,  die  entweder  nur  an  den  Armen  auftreten  oder  auch 
zerstreut  über  mehrere  Körperregionen  sich  zeigen.  Dieselben 
erblassen  gewöhnlich  innerhalb  2 — 3  Tagen,  vertrocknen  und 
hinterlassen  eine  kleienartige  Abschujipung.  Zuweilen  zeigen  die 
isolirten  Bläschen  stellenweise  ein  ähnUches  Bild  wie  die  Ekzeme. 
In  einzelnen  Fällen  beobachtet  man  auch  bei  der  Vaccination  das 
Auftreten  einer  localisirten  oder  verbreiteten  Urticaria.  Während 
der  Abheilung  der  Impfpocken  entstehen  zuweilen  infolge  localer 
Infection  Impetigopusteln ,  sowohl  in  der  Nähe  der  Impfpusteln 
als  auch  in  entfernteren  Körperstellen,  Stamm,  Gesicht,  Schultern, 
welche  pockenähnlich  gedellt,  aber  stets  einfache  Hohlräume  sind. 

Alle  postvaccinalen  Ausschläge  sind  gutartig  und  ver- 
schwinden in  wenigen  Tagen. 

Zur  Vermeidung  von  postvaccinalen  Hautausschlägen  ist 
die  strenge  Beachtung  der  antiseptischen  Regeln  bei  der  Vor- 
nahme der  Vaccination  angezeigt,  die  wir  bei  dem  Capitel  Vac- 
cination angegeben  haben. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  frühzeitigen  Anwendung 
von  Bädern  und  von  entsprechenden  antiseptischen  Streupulvern, 
wie  wir  bereits  bei  der  Besprechung  des  Erythema  neonatorum 
angegeben  haben. 

c)  Arzneiexantheme. 

Begriff.  Als  Arzncicxanthemc  werden  jene  Hautausschläge   bezeich- 

net, die  infolge  Einwirkung  von  Arzneien  auf  den  Organismus 
entstehen.  Sowohl  bei  localem  als  auch  innerlichem  Gebrauche  oder 
infolge  der  Anwendung  von  Modicamenten  in  Form  von  Inhalationen 
können  Arzneiexanthenie  entstehen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ver- 
danken die  Arzneiexantheme  ihre  Entstehung  der  toxischen  Wirkung 
eines  Medicamentes,  welches  in  einer  für  das  betreffende  Individuum 
nicht  entsprechenden  Dosis  angewendet  wurde.  Auch  bei  der  Ver- 
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lg  eines  Medicamentes  in  entsprechender  Gabe  kann  esjedoch 
ang  von  Ärzneiexantliemen  kommen ,  wenn  das  betref- 
licament  ein  derartiges  ist,  daß  dnrch  Hervormfiing  einer 
des  Stoffwechsels  giftig  wirkende  Snbstanzea  gebildet 
Aach  kann  ein  Medicanient,  wenn  im  Organismus  des  be- 
1  Kranken  Stoffwechselanomalien  bestehen,  den  Anlaß  dazn 
iß  solche  Stoffwechselprodncte ,  die  &!iher  nnschädlich 
1  Verbindung  mit  dem  Medicament  eine  toxische  Wirkung 
,  die  znr  Bildung  von  Hautausschlägen  den  Anlaß  gibt. 
d  deshalb  oft  die  Erfahrung  machen,  daß  die  gleiche 
es  Medicamentes  bei  einem  Individuum  zu  keinem  Arznei- 
e  fiihreu  wird ,  während  bei  anderen  Individuen  das- 
dicament  in  gleicher  oder  auch  geringer  Dosis  constant 
antheme  veranlassen  wird.  Ebenso  wird  man  bei  einem 
iselben  Individuum ,  wenn  die  StoffwechselverhÜltnisse 
nd,  einmal  ein  Medicament  anwenden,  ohne  hiebei  Ärznei- 
le  zu  beobachten,  und  ein  Etnderesmal  wird,  wenn  bei  dem- 
dividuum  Störungen  des  Stoffwechsels  bestehen,  dasselbe 
mt,  in  gleicher  Dosis  angewendet,  die  Veränderung  der  Haut 
iren,  die  sich  als  Arzneiexanthem  charakterisirt.  Auf  diese 
nn  man  auch  erklären,  warum  manche  Medicamente  von  ein- 
ranken in  sehr  großen  Dosen,  ohne  irgendwelche  Haut- 
ngen  hervorzurufen,  genommen  werden;  in  solchen  Fällen 
Bedingungen  für  die  Aufsaugung  der  dargereichten  Me- 
mdosis  nicht  günstig  oder  die  dargereichten  Medicamente 
durch  die  vorhandenen  Stoffwechselproducte  in  ihrer 
keit  gehindert.  Hingegen  wird  man  auch  bei  einer 
sehr  kleinen  Dosis  Hautveränderungen  beobachten 
trenn  die  A ufs au gungs Verhältnisse  und  Stoffwechselpro- ' 
3  betreffenden  Individuums  der  Entfaltung  der  vollen 
des  Medicamentes  günstig  sind.  Auch  der  Umstand, 
betreffende  Medicament  rasch  den  Darmcanal  passirt 
1  durch  die  Secretionen  der  Schleimhäute  ausgeschieden 
r  durch  langsames  Verbleiben  im  Körper  Veränderungen 
wird  uns  leicht  erklären  können ,  warum  es  bei  ein- 
.dividuen  trotz  großer  Dosen  nie  zu  Arzneiexanthemen 
Fahrend  bei  anderen  bei  den  geringsten  Dosen  constant 
nderungen  eintreten. 

1  hat  versucht,  dieses  verschiedene  Verhalten  der  Medi- 
bei  ihrer  Einwirkung  auf  die  Haut  durch  die  Annahme 
jsynkrasie  zu  erklären ,  die  angeboren ,  erworben  oder 
wellig  vorhanden  sein  kann.  Manche  Medicamente  führen 
eränderungen  erst  dann,  wenn  sie  längere  Zeit  genommen 
[n  solchen  Fällen  entsteht  die  toxische  Wirkung,  nach- 
Organismus eine  bestimmte  Menge  durch  cumulative 
einverleibt  wurde, 
ist  nicht  die  Aufgabe  dieser  Abhandlung,  näher  zu  schil- 
1  die  Kebenwirkung  der  Arzneien  im  Organismus  zustande 
Ich  muß  hierüber  auf  die  Specialwerke  verweisen  und 
era  auf  Lbwin's  Handbuch. 
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Bezüglich  der  Häufigkeit  der  Arzneiexantheme  im  Kindes- 
alter muß  ich  hervorheben,  daß  man  sowohl  im  Säuglingsalter 
als  auch  bei  älteren  Kindern  oft  Gelegenheit  hat,  die  Entstehung 
von  Arzneiexanthemen  zu  beobachten,  allerdings  liegen  über 
diese  J'rage  von  Seite  der  Kinderärzte  keine  eingehenden 
Daten  vor. 

Die  Zahl  der  Medicamente,  welche  Veränderungen  der  Haut 
veranlassen  können,  ist  eine  sehr  große,  so  daß  ich  mich  hier  darauf 
beschränken  muß,  nur  jene  Medicamente  zu  berücksichtigen,  die  von 
den  Kinderärzten  am  häufigsten  verschrieben  werden  und  die 
nach  meiner  Erfahrung  oft  Nebenwirkungen  auf  der  Haut  ver- 
anlassen. 

Die  Arzneiexantheme  gehören  in  Anbetracht  ihrer  klini- 
schen Erscheinungen  in  die  Reihe  der  polymorphen  Erytheme: 
sie  sind  in  ihren  Erscheinungen  sehr  mannigfaltig,  bald  bestehen 
dieselben  in  fleckenförmigen  oder  diffusen  scharlachähnlichen,  loca- 
lisirten  oder  verbreiteten  Röthungen  der  Haut,  bald  bilden  die- 
selben Urticaria-  und  bläschenartige  Eruptionen,  bald  treten  dieselben 
in  Form  von  Maculae,  Papulae  mit  peripherem  Wachsthum  und 
centraler  Rückbildung,  zuweilen  mit  centraler  Verfärbung  der 
Knoten  und  Hämorrhagien  auf;  auch  die  Localisation  derselben 
bietet  eine  große  Mannigfaltigkeit,  bald  erscheinen  dieselben 
symmetrisch,  bald  asymmetrisch  vertheilt,  bald  sind  sie  vorwiegend 
local  oder  am  Stamme  oder  den  Extremitäten,  bald  über  den  ganzen 
Körper  verbreitet. 

Oft  sind  auch  die  Schleimhäute  von  den  Arzneiexanthemen 
befallen;  die  gleiche  Mannigfaltigkeit  zeigt  der  Krankheitsver- 
lauf und  die  begleitenden  allgemeinen  Erscheinungen ,  so  daß 
eine  Gruppirung  oder  Eintheilung  der  einzelnen  Arzneiexantheme 
nach  dermatologischen  Principien  nicht  ausführbar  ist.  Ich  werde 
deshalb  in  alphabetischer  Ordnung  die  am  häufigsten  in  Verwen- 
dung stehenden  Medicamente  und  die  von  denselben  veranlaßten 
Nebenwirkungen  auf  der  Haut,  selbstverständlich  nur  übersicht- 
lich zum  Zwecke  der  klinischen  Orientirung  hier  anführen. 

Uebersi'chtliche  Darstellung   der  am  häufigsten  in  | 

der   Kinderpraxis   angewendeten  Medicamente   und 
der  von    denselben  bedingten  Nebenwirkungen  auf 

der  Haut.  i 

A.ttnf.  Das  von  einzelnen  Fachgenossen  gegen  Chorea  minor  ange-  i 

wendete  Diäthylacetat  kann  nach  Leubuscher  bei  Kindern  in  der  \ 

Dosis  von  5 — 7  Grm.  den  Anlaß  zur  Eruption  streifiger,  fleck- 
weise im  Gesicht  sich  ausbreitender  Röthe  geben,  die  im  weiteren  \ 
Verlaufe  in  Form  von  rothen  Flecken  an  der  Brust  und  den  Extremi-  j 
täten,  besonders  vorwiegend  in  der  Gegend  der  Gelenke  sich  ' 
localisirt.  4—5  Stunden  nach  Aussetzen  des  Medicamentes  ver-  j 
schwindet  dieses  Arzrieiexanthem.                                                                      j 

Antifebrin  veranlaßt  seltener  als  Antipy rin  Veränderungen  an 
der  Haut.  Bei  einer  Dosis  im  Maximum  von  0'25  Grm.  entsteht  zu- 
weilen starkes  Jucken  und  ein  diffuses  oder  graufleckiges,  über  einzelne 
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m  oder  über  den  ganzen  Körper  verbreitetes  Erythem;  auch 
riederholter  Anwendung  von  Antifebrin  kann  es  zur  Erup- 
von  donkelrotlien,  Stecknadelkopf-  bis  erbsengroßen  Flecken 
esicht,  an  den  Vorderarmen  und  Händen  kommen,  aucb  kann 
aria  gleichzeitig  anftreten.  Nach  2 — 3  Tagen  verschwinden 
lanthematischen  Erscheinungen  und  können  bei  Wiederholung 
^.nwendung  des  Medicamentes  wieder  auftreten. 

Antipyrinexantheme    scheinen     bei   Kindern    selten    aufzu-  a 
0,  obwohl  in  früherer  Zeit  Antipyrin  gegen  Pertussis  durch 
:re  Zeit  verabreicht  wurde.  Bei  kleinen  Dosen  von  O'löGrm., 
i  kurzen  Intervallen  wiederholt  werden,  oder  bei  einer  einzigen 

von  (i'lh  Grm.  wurde  indes  auch  bei  Kindern  die  Eruption 
jitipyrinexanthems  beobachtet.  Die  Eruption  ist  gewöhnlich 
■eitet,  kann  symmetrisch  sein  oder  ist  auf  gewisse  Stellen  be- 
,nkt.  Mit  besonderer  Vorliebe  locÄÜsiren  sich  die  Veränderungen 
laut  an  Stellen,  wo  die  äußere  Haut  in  die  Schleimhaut 
;eht,  Lippen,  Augenlidern  etc.  Die  Formen  dieses  Ärznei- 
:hems  sind: 

1.  Erytheme  in  Gestalt  von  unregelmäßigen,  verschieden 
in  Flecken,  die  am  Stamme  oder  an  den  Extremitäten  localisirt 
nnd  die  ein  masernähnliches  oder  seharlachähniiches  Aussehen 
n ;  sie  sitzen  vorwiegend  an  der  Streckseite  der  G-elenke  nnd 
i  Confluirung  im  weiteren  Verlaufe  verbreiten  sie  sich  scbarlach- 
ch  über  den  ganzen  Körper,  sie  bestehen  gewöhnlich  durch 
ere  Tage   und  erblassen  mit  Hinterlassung  einer  großlamel- 

Abschuppnng.  Zuweilen  bleiben  nach  solchen  Erj-themen 
Lentirungen  der  Haut  zurück,  die  durch  längere  Zeit  fort- 
hen  können. 

2.  Auch  kann  es  zur  Eruption  von  Urticaria  meist  mit  vorwie- 
er  Localisatlon  auf  der  Streckaeite  der  Gelenke  und  gleich- 
5  zur  Bildung  von  localen  Oedeinen  kommen. 

3.  Nach  Antipyringebraneh  werden  in  den  Erythemflecken 
iders  an  den  Lippen  und  der  Schleimhaut  der  Genitalien 
;hen  beobachtet. 

4.  Bildung  von  Purpura  in  Form  von  Hämorrhagien, 
mf  den  masemähnlichen  Erythemflecken  auftreten  oder  als 
tändige  Purpuraflecken.  Infolge  der  durch  das  Antipyrin  be- 
Kn  Intoxication  können  Exantheme  auf  der  Schleimhaut  des 
i ratio nstractes  in  Form  von  Röthung ,  Blasenbildung  oder 
latöser  Anschwellung  auftreten,  die  zu  Erstickungsanfallen 
jn. 

Arsenik  ruft  sowohl  nach  äußerer  als  nach  innerer  Anwendung 
infectionen  hervor.  Die  Höhe  der  Dosis  übt  hier  einen  wesent- 
nEinflußausund  außerdem  dieDauer  der  Anwendung  desMittels. 
ge  der  localen  Einwirkung  des  Arseniks  kommt  es  zu  diffusen 
ündungen  in  Form  von  Erythemen,  auf  welchen  sich  Bläschen 
n,  die  zur  Bildung  von  Geschwüren  und  scharfen  Rändern 
jn.    Bei   innerlicher  Anwendung   von  Arsen   beobachtet  man 

kürzerer  oder  längerer  Anwendung  desselben  fleckenförmige, 
mähnliche  oder  dittüse  scharlachähnliche  Erytheme  mit  nach- 
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folgender  Abschuppung,  die  entweder  im  Gesicht,  Hals,  Armen  oder 
über  den  Körper  verbreitet  sind  oder  nur  an  den  Fußsohlen  auf- 
treten ;  es  kann  auch  zur  Eruption  von  Urticaria  mit  ödematöser 
Anschwellung  des  Gesichtes  und  der  Augenlider  kommen.  Bei 
starker  Intoxication  beobachtet  man  den  Ausbruch  von  pustulosen 
Exanthemen,  die  zur  Geschwürsbildung  und  zur  Bildung  von 
Purpura  fuhren.  In  einzelnen  Fällen  sollen  die  Haare  ausfallen. 
Während  des  Arsenikgebrauches  kommt  es  zuweilen  zur  Entwick- 
t  l^Dg  von  Herpes  Zost;er.  Bei  Kindern  im  Alter  von  2 — 12  Jahren 

wurden  nach  0'  25 —0*  5  Tinct.  Fo  wleri ,  die  mehrmals  täglich  genommen 
wurde,  Exantheme  beobachtet,  aber  auch  in  jenen  Fällen,  wo  man 
die  Cur  mit  2  Tropfen  täglich  begann  und  allmählig  mit  der  Dosis 
gestiegen  wurde,  entwickelten  sich  nach  4 — 10  Wochen  Pigmenti- 
j..  rungen  der  Haut,  und  zwar  an  den  unteren  Augenlidern,  Naso- 

labialfalten,  am  Ohr,  Hals,  den  Achselhöhlen,  Armen,  Händen,  der 
^t;  Leistengegend,  den  inneren  Flächen  der  Oberschenkel,  Kniekehlen 

etc.  Solche  Pigmentirungen  treten  diffus  auf  und  gehen  allmählig 
in  normal  gefärbte  Haut  über.  Mit  dem  Aussetzen  des  Arseniks 
kann  die  Pigmentirung  langsam  oder  schnell  verschwinden. 
Aoidum  Bei  Inhalationen   mit   concentrirten   Lösungen   von   benzoe- 

uitTiv^iwum  saurem  Natrium   wurde   die  Eruption   einer  fieberlosen  Purpura 
beruoietim.  j^j^  Stamm,  dcu  Armen  und  Schwellung  der  Haut  beobachtet.  Nach 
^  Eingabe  von  Benzoesäure  in  kleinen  Dosen  kann  es  zur  Eruption  von 

vf  blaßröthlichen,  unregelmäßigen  Flecken  und  Knötchen  am  Stamme 

L'  kommen.    Bei  weiterem  Gebrauch  des  Medicamentes  verbreitet  sich 

^  der  Ausschlag  über  das  Gesicht,  Hals  und  Arme.  Nach  Aussetzen 

5:'  des  Medicamentes  geht  das  Exanthem  zurück.  Zur  Zeit  der  Ver- 

schreibung  größerer  Dosen  von  Natrium  benzoicum  gegen  Lifec- 
tionskrankheiten  sind  nach  Anwendung  von  4 — 5  Grm.  Natrium 
benzoic.  diffuse  Erytheme  über  Hals,  Stamm  und  Oberarme  viel- 
fach beobachtet  worden.  Nach  Aussetzen  des  Medicamentes 
schwinden  solche  Erytheme  ohne  Desquamation. 
Aeidwm  Bei  interner  Anwendung  des  Mittels,  das  von  einigen  Autoren 

ynMum  gegen  Epilepsie  empfohlen  wird,  beobachtet  man  als  Wirkung 
boric.  y^^  größeren  Dosen  Trockenheit  der  Haut  und  der  Schleimhäute, 
Erytheme,  Papeln  in  verschiedener  Größe,  impetiginöse  Aus- 
schläge, die  zuerst  an  den  Oberschenkeln  auftreten  und  lange  Zeit 
bis  zur  Heilung  dauern ;  ferner  Furunculosis  und  na<3h  mehr- 
monatlichem Gebrauche  auch  Psoriasis. 
Arid,  tannie.  Bci  Auwcndung  vou  stärkcrcu  Dosen  innerlich  oder  concen- 

°1!nd^  trirten  Lösungen  zum  Einspritzen  in  die  Nase  oder  Rachen  kann 
Tannalbin,  gg  ^^r  Entwicklung  eines  stark  juckenden,  über  den  ganzen  Körper 
verbreiteten  Urticariaausschlages  kommen.  Zuweilen  entwickelt  sich 
ein   rasch   vorübergehendes   Erythem    besonders    an    den   Extre- 
mitäten. 
A  tropin  und  Sowohl  bci  äußprlicher  als  auch  bei  innerer  Anwendung  von 

Hf  Iladonna-     a   ,  •  j  -r>    iii  ••  i  t  ••  i        '      \      tt       ••      3 

Präparate.  Atropm  unu  Beliadonnapraparaten  können  toxische  Verandertingen 
an  der  Haut  auftreten.  Die  Veränderung  der  Haut  besteht  in 
Röthung  entweder  an  dem  Ort  der  Anwendung  oder  sie  verbreitet 
sich  über  kleinere  oder   größere  Körperstellen.    Die   Belladonna- 
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le  können  rasch  oder  nach  mehrtägiger  Anwendun 
ents  erscheinen.  Am  hantigsten  tUhten  dieselben  zarEri 
nannten  Erythema  scarlatinosum.  Bei  Anwendung 
im  Ange  tritt  das  Erythem  Torwiegend  im  Gesich 
bei  innerlicher  Darreichung  das  Erythem  über  den  g 
'erbreitet  ist.  In  einzelnen  Fällen  bleibt  das  Erythei 
ht  und  die  Brust  beschränkt,  auch  können  getrennt  ste 
Jie  Erythemflecke  entstehen.  Die  diffuse  Köthe  dehr 
^r  Intoxication  oft  über  den  ganzen  Körper  ans  und  gi 
u-lach  ähnliches  Exanthem.  Oft  tritt  gleichzeitig  Rö 
merzhafte  Schwellung  des  Rachens  ein.  Nach  län, 
1  von  Atropineinträufclnngen  befällt  die  Urticaria  Stii 
£ken.  Bei  Aussetzen  des  Medicaments  verschwinden 
jrwähnten  Erscheinungen.  Nach  innerlichem  mehrtü 
16  vonBelladonnapräparaten  bilden  sich  in  einzelnen] 
1  neben  Blasen,  die  über  den  ganzen  Körper  verbreitet 
1  verschwinden  rasch  ohne  Abschuppung. 

localer  Anwendung  an  der  Haut  entsteht  ein  breni] 
r  kleinäeckiges  Erythem,  Bei  Anwendung  des  Aethe 
nästhesie  kann  Erfrierong  mit  Gangrän  der  Hant  ents' 
;h  innerlicher  Anwendung  von  Bismuthundauchäußerl 
i  entsteht  oft  ein  Erythem  des  ganzen  Körpers.  Gleich 
reinzelte,  dunkle,  violette  Flecken  oder  Streifen  an  eins 
1er  Mund-  und  Rachenhöhle  auf,  ebenso  an  den  Wi 
ifleisch,  bei  vorhandener  Intoxication  Speichelfluß,  C 
len  und  Entzündungserscheinungen  an  der  gesan 
leimhaut. 

Anwendung  größerer  Dosen  von  Brompräparaten 
lichem  Gebrauche  derselben  durch  längere  Zeit  ents 
entsprechend  der  angewendeten  Dosis  Veränderung^ 
;,  In  einer  Reibe  von  Fällen  beobachtet  man,  sobt 
nismns  gekommen  ist,  entweder  nageigroße,  rubeol 
r  größere  Flecken  oder  diÖuse  Erytheme,  die  am  S 
unteren  Extremitäten  locaüsirt  sind.  Zuweilen  kom 
r  Eruption  von  Urticaria  und  bullösem  Aussei 
uptionen  erfolgen  meistens  unter  Fieberbewegunger 

Gebrauche  von  Bromsalzen  kommt  es  im  weiteren  Vei 
mg  der  Bromakne.  Dieselbe  kann  an  den  behaarten  S 

den  oberen  und  unteren  Extremitäten,  der  Stirn,  Ni 
leähnKeher,  rother  bisbraun  rother  Knötchen  vonHirsel 
bis  Haselnußgrölie  zum  Vorschein  kommen.  Die  S 
tion  ist  verschieden  nach  der  Heftigkeit  des  vorliegi 
13.  Die  Akne  kann  unverändert  durch  Wochen  ii 
leistens  verwandelt  sich  ein  Theil  derselben  in  Pu 
ihrer  Eintrocknung  harte  Knoten  und  pigmentirte  N 
isen.  Im  weiteren  Verlaufe  kann  es  zu  einer  ansgede 
n  kommen ,  wobei  mißfärbige ,  häßliche,  unrcgelm 
re  sich  bilden.  Nach  Aussetzen  des  Medicaments  geh* 
ingen  des  Bromismus  an  der  Haut  innerhalb  l^ä  W 
ig  zurück. 
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Bromoform. 


CaloMUk 


l'l^ 


Oarbolsdure. 


i 


Chinin  und 

CMnin- 
präparate. 


Bei  Anwendung  des  Bromoform  als  Einathmung  oder  inner- 
lieh, wie  es  vielfach  bei  Pertussis  empfohlen  wird,  beobachtet  man 
neben  den  allgemeinen  Intoxicationserscheinungen  Bromausschläge, 
Bromaknepusteln.  Bei  längerem  Gebrauch  des  Mittels  entstehen 
oft  an  der  Haut  rosettenförmige  Geschwüre  und  framboisearti^ 
Schwellungen,  an  deren  Oberfläche  Eiterpunkt«  auftreten. 

Sowohl  bei  innerlicher  als  auch  bei  subcutaner  Anwendung 
des  Calomel  wurde  wiederholt  bei  Kindern  auch  bei  kleinen  oder 
mittelgroßen  Dosen  die  Entstehung  von  Haut  Veränderungen  be- 
obachtet. Die  Veränderungen  an  der  Haut  treten  meistens  unter 
Fiebererscheinungen  in  Form  eines  scharlachähnlichen  Erythems 
auf,  welches  in  heftigen  Fällen  sich  rasch  über  den  größten  Theil 
des  Körpers  verbreitet;  meistens  entwickelt  sich  dieses  Erythem 
zuerst  am  Stamme  oder  Halse,  kann  aber  auch  im  Gesicht  und 
an  der  behaarten  Kopfhaut  auftreten.  Wenn  der  Ausschlag  intensiv 
sich  einstellt,  ist  er  stets  von  allgemeinen  Erscheinungen,  Hin- 
fälligkeit, Erbrechen,  Röthung  im  Pharynx  etc.  begleitet.  Die 
Fiebererscheinungen  und  der  Ausschlag  bestehen  durch  einige 
Tage  und  verschwinden  allmählig  mit  Hinterlassung  einer  Äb- 
schuppung.  Bei  längerer  Anwendungi  von  Calomel  in  kleinen 
Dosen  sieht  man  zuweilen  Ekzeme  entstehen,  die  stark  jucken 
und  an  empfindlichen  Körperstellen  zu  stä^rken  Anschwellungen, 
reichlicher  Krustenbildung  führen. 

Subcutane  Injectionen  l%iger  Carbolsäurelösungen  sind 
meistens  unschädlich.  Bei  stärkeren  Lösungen  oder  bei  Anwendung 
von  Carbolsäure  in  schwachen  Lösungen  zu  Umschlägen  können  bei 
Säuglingen  rasch  Hautveränderungen  auftreten.  Bei  Umschlägen 
mit  einer  0,27oigGn  CarboUösung  sah  Landerer  bei  einem  Säugling 
eine  gelbbräunliche  Verfärbung  der  Haut  auftreten.  Die  Ver^ 
färbung  entwickelt  sich  langsam  und  erreicht  meistens  am  3.  Tag 
ihren  Höhepunkt;  sie  schwindet  zuerst  am  Stamm  und  zuletzt  an 
den  Extremitäten.  Die  Hautexantheme,  die  infolge  Gebrauch  von 
Carbolsäure  entstehen,  nehmen  meistens  ihren  Ausgang  von  der 
mit  Carbolsäure  verbundenen  Wunde  und  verbreiten  sich  über 
kleinere  oder  größere  Körperregionen;  meistens  sind  sie  von  Al- 
buminurie und  Fieber  begleitet  und  heilen  mit  oder  ohne  Desqua- 
mation. Die  zur  Beobachtung  kommenden  Exantheme  bestehen 
in  einer  scharlachrothen  Vertärbung  der  Haut,  die  von  den 
Wundrändern  sich  über  einen  Theil  oder  den  ganzen  Körper  ve^ 
breitet;  ferner  in  papulösen  Hautexanthemen,  häufig  Erythema 
multiforme,  wobei  Mischformen  von  Erythema  papulatum  und  Urti- 
caria besonders  an  der  Beugeseite  der  Extremitäten  auftreten 
können.  Nach  Anwendung  von  Carbolsäure  kommt  es  häufig  zt 
Bildung  von  Ekzemen  und  Dermatitis  diffusa,  besonders  bei  local 
Anwendung  zu  concentrirter  Lösungen.  Schließlicli  beobacht  ; 
man  bei  localer  Anwendung  concentrirter  Carbolsäurelösung  Ye 
schorfung  der  Haut  und  zuweUen  Gangrän. 

Die  äußerliche  Anwendung  des  Chinin  kann  Anlaß  zu  Hau 
exanthemen  geben.  Beim  Gebrauche  von  chininhaltigem  Haarwassi 
wurde  zuweilen  eine   stärkere  Hautröthe,    zuweilen  Bildung  v( 
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Blasen  beobachtet.  Bei  Anwendung  von  chininhaltigen  Salben 
Würde  an  der  Kopfhaut  ein  Knötchenausschlag  wahrgenommen. 
Chininexantheme  können  auch  nach  innerlichem  Gebrauch  aller 
chininhaltigen  Präparate  auftreten.  Die  Chininexantheme  sind  mono- 
oder  polymorph,  treten  schnell  auf  und  können  nach  Aussetzen 
des  Mittels  noch  2 — 4  Tage  fortbestehen.  Der  Eruption  gehen 
gewöhnlich  allgemeine  Störungen  und  Fieber  voraus.  Die  Chinin- 
exantheme, die  zur  Beobachtung  kommen,  sind  folgende :  Erjrtheme 
isolirt  am  Stamm,  Kopf  oder  den  Extremitäten  oder  gleichzeitig  an 
mehreren  Körpertheilen,  roseolaartige,  disseminirte,  nicht  über  das 
Niveau  der  Haut  hervorragende  Flecken,  die  lebhaft  jucken;  auch 
können  masernartige,  über  den  ganzen  Körper  verbreitete  Flecken, 
die  dem  Bild  der  Morbillen  ähnlich  sind,  zum  Vorschein  kommen.  Am 
häufigsten  tritt  aber  das  scharlachartige  Erythem  auf,  welches  eine 
verschiedene  Ausbreitung  und  Verlauf  zeigen  kann  und  stets  von 
Fieber  und  allgemeinen  Erscheinungen  begleitet  ist.  Die  Heilung 
erfolgt  bald  nach  Aussetzen  des  Medicaments,  fast  immer  unter  Ab- 
schuppung, oft  mit  Hinterlassung  einer  Pigmentirung  der  Haut.  Die 
Desquamation  dauert  meistens  mehrere  Tage,  selbst  Wochen.  Auch 
zur  Eruption  von  Urticaria  mit  Schwellung  im  Gesicht,  Athmungs- 
beschwerden  kann  es  bei  hochgradiger  Chininintoxikation  kommen, 
wobei  nach  Zurückgehen  der  Urticaria  die  früher  beschriebenen 
Erytheme  auftreten  können.  In  einzelnen  Fällen  wurden  Hämor- 
rhagien  und  Purpuraflecke  beobachtet. 

Bei  subcutaner  Anwendung  entstehen  Entzündung,  Phleg-  CMorai- 
mone  und  Abscesse  an  der  Haut.  Bei  innerlich,  besonders  längere  *  ^" 
Zeit  fortgesetztem  Gebrauch  kann  es  zur  Entwicklung  von  verschie- 
denen Exanthemen  kommen,  und  zwar  zu  flüchtiger  Röthe  im  Ge- 
sicht, femer  röthel-  oder  scharlachähnlichen  Erythemen  entweder  an 
begrenzten  Körperstellen,  am  Oberkörper  oder  an  den  Extremitäten, 
der  Streckseite  des  Kniegelenkes,  am  Handgelenk,  Handteller  und  den 
Fußsohlen,  Das  gleiche  Erythem  kann  auch  an  der  Conjunctiva  und 
der  Rachenschleimhaut  auftreten,  außerdem  kann  es  zur  Bildung  eines 
über  den  ganzen  Körper  verbreiteten  Ery  thema  exsudativum  kommen. 

Die  weiteren  Ausschlagsformen,  die  infolge  Chloralhydratge- 
brauches  zustande  kommen,  sind  ein  papulöser  Ausschlag,  welcher 
unter  allgemeinen  Erscheinungen  zur  Eruption  gelangt  und  ent- 
weder an  einer  einzigen  Körperstelle  auftritt  oder  im  Gesicht, 
der  Brust,  zwischen  den  Fingern,  am  Hals,  an  den  Füßen  und  Unter- 
schenkeln verbreitet  ist.  Die  Knötchen  sitzen  auf  gerötheter  Basis, 
sind  rund,  linsen-  bis  bohnengroß  und  zeigen  zuweüen  Blutaustritte. 
Manchmal  sind  auch  rotheFlecken  gleichzeitig  vorhanden.  In  einzelnen 
Fällen  wurde  auch  die  Eruption  von  Purpuraflecken  beobachtet. 

An  der  Haut  erzeugt  Chloroform  Brennen,  Schmerzen  und  CMoro/orm. 
Röthung,  bei  längerer  Einwirkung  ein  Erythem.    Das  Erythem 
kann  sich  so  intensiv  gestalten,  daß  es  zur  Bildung  von  trockenen 
Schorfen  kommt,  die  innerhalb  6 — 8  Tagen  abfallen. 

Nach  Chloroformeinathmung  beobachtete  man  bei  anämischen 
Kindern,  die  nicht  ganz  normale  Circulationsverhältnisse  aufweisen, 
an  der  Haut   dunkelrothe  Flecken,    die   unter   dem  Fingerdruck 
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schwinden;  sie  kommen  am  häufigsten  an  der  vorderen  Flache 
des  Brustkorbes  f  am  Rücken  und  den  Inguinalfalten  vor;  die- 
selben verschwinden  sehr  rasch. 

Neben  den  allgemeinen  Intozicationserscheinungen  tritt  ein 
juckendes y  hellrothes,  diffuses,  nach  2 — 4  Tagen  schwindendes 
Erythem  oder  ein  masernähnliches  Exanthem  im  Gesicht  und  an 
den  Extremitäten  auf. 

In  seltenen  Fällen  entsteht  unter  gleichzeitiger  Entwicklung 
einer  reichlichen  Schweißsecretion  ein  starkes  Jucken,  eine  Urticaria, 
die  localisirt  oder  verbreitet  auf  mehreren  Körperstellen  aitftritt 

Nach  längerem  Gebrauch  von  Digitalis  tritt  zuweilen  eine  diffuse 
oder  fleckige  Röthung  der  Haut,  die  meistens  auf  einzelne  Körper- 
stellen beschränkt  bleibt,  auf.  Bei  Anwendung  von  starken  Dosen  von 
Digitalis  können  neben  den  allgemeinen  Intoxicationserscheinungen 
Urticaria  und  ein  papulöses  Exanthem  am  Stamme  und  den  Extre- 
mitäten auftreten,  die  unter  Absehuppung  in  wenigen  Tagen  zu- 
rückgehen. 

Die  durch  den  Gebrauch  von  Quecksilber  hervorgerufenen 
Exantheme  entstehen  sowohl  nach  äußerer,  als  subcutaner  und 
innerlicher  Anwendung.  Bei  Kindern  treten  Hautveränderungen 
vorwiegend  auf,  wenn  größere  Dosen  durch  längere  Zeit  fortgesetzt 
werden.  Bei  einzelnen  sehr  empfindlichen  Individuen  können 
Hautveränderungen  auch  nach  den  geringsten  Dosen  von  Mercu- 
rialien  auftreten.  Bei  Kindern  werden  nach  den  Gebrauch  von  Queck- 
silber vorwiegend  Erytheme  beobachtet,  die  localisirt,  in  der  Nähe 
der  Stelle,  wo  dasMedicament  angewendet  wurde,  angetroffen  wurden. 
Bei  subcutanen  Injectionen  entwickeln  sich  neben  den  Efflorescenzen 
der  Erkrankung  rothe,  getrennt  stehende  Flecken.  Bei  interner  An- 
wendung von  Calomel,  Protojoduretum  Hydrargyri  beobachtet  man 
ein  allgemeines  scharlachähnliches  Erythem.  In  einzelnen  Fällen 
wurden  auch  Purpuraflecken  nachgewiesen.  Infolge  der  Anwendung 
von  Mercurialpflaster  entstehen  oft  Ekzeme  mit  pustulösem 
Charakter. 

Bei  starker  Wirkung  des  Mittels  kommt  es  infolge  der  starken 
Schweißsecretion  zu  einer  stärkeren  Röthung  des  Gesichtes  und 
der  Ohren,  die  sich  zuweilen  über  den  ganzen  Körper  verbreitet. 
Bei  längerem  Gebrauch  des  Mittels  ist  die  Eruption  von  Sudamina 
sehr  häufig.  Dieselben  können  auch  bei  kleinen  Dosen  nach  wenigen 
Stunden  und  Tagen  Erscheinungen  an  der  Haut  veranlassen. 

Infolge  Jod  bedingte  Veränderung  an  der  Haut  beobachtet 
maninderMehrzahlderFälle,  nachdem  dasMedicament  durch  längere 
Zeit  genommen  wurde  und  bereits  anderweitige  Erscheinungen  des 
Jodismus  auftraten.  Nach  Einpinselung  der  Haut  mit  Jodtinktui 
werden  neben  der  localen  Verätzung  auch  entferntere  Wirkungen  ii 
Form  maculüser,  papulöser  und  bullöser  Ausschläge  beobachtet.  Da* 
selbe  wird  auch  nach  Einspritzungen  von  Jod  in  den  Körper  wahrg( 
nommen.   Am  häufigsten  rufen  Eruption   von  Jodexanthemen  oi, 
Jodsalze,  Jodkalium,  Jodnatrium,  Jodammonium  hervor.  Die  Jodexan- 
theme  sind  vielgestaltig;  man  unterscheidet  eryiihematöse  Jodaur 
sehläge,  die  in  Form  von  circumscripten  oder  confluirenden  rothe 
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oder  lividen  oder  bräunlichen  Flecken  auftreten  und  vorwiegend  im 
Gesicht,  auf  Brust,  Rücken  und  Vorderarmen  zum  Vorschein  kommen 
und  bald  nach  Aussetzen  des  Medicaments  verschwinden;  ferner 
papnlöse  and  tuberöse  Formen,  die  im  Centrum  eine  kleine  Pustel 
zeigen  and  aaf  diese  Weise  die  sogenannte  Jodakne  bilden.  Die- 
selbe tritt  mit  Vorliebe  im  Gesicht,  den  Schultern,  der  Brust,  dem 
Rüchen  auf;  die  Pusteln  haben  meistens  die  Größe  eines  Hanf  korns 
oder  einer  Linse,  können  aber  auch  bohnengroll  sein  und  einmal  eine 
rundliche,  einmaleine  konische  Gestaltzeigen,  An  der  Spitze  iatdie  Epi- 
dermis durch  eine  kleine  Menge  Eiter  abgehoben.  Auch  kann  es  zur 
Entwicklung  von  furunkelartigen,  dunkel-  bis  kupferruthen  Knoten 
und  zu  Entzündungen  des  subcutanen  Zellgewebes  in  Form  von 
verschieden  großen  Knoten  kommen.  Schließlich  könneu  noch 
ödem atöse  Anschwellungen  im  Gesicht,  Urticaria,  pemphigueartige 
Blasen  auftreten  und  neben  den  früheren  Exanthemen  bestehen. 
Die  Blasenbildung  erfolgt  sowohl  auf  der  normalen  Haut  oder  auf 
entzündeten  Stellen  derselben;  der  Inhalt  der  Blasen  ist  trüb,  häuSg 
blutig.  Die  Größe  der  Blasen  wechselt  von  Erbsen-  bis  zur  Taubenei- 
größe.  Oft  vertrocknen  diese  Blasen  zu  rupiaäbnlichen  Knoten.  Bei 
starkem  Jodismus  kommt  es  auch  zur  Bildung  von  Purpura.  Die 
Jodpurpnra  tritt  in  Form  miliarer  bis  linsengrosser,  rother  oder 
blauvioletter,  unter  dem  Fingerdrnck  nicht  schwindender  Flecken, 
die  vorwiegend  an  den  vorderen  Flächen  der  unteren  Extremitäten 
mit  Freilassung  der  Knie  und  Füße  erscheinen,  auf.  MakenzIe  sah  bei 
einem  5  Monate  alten  Kinde  drei  Viertelstunden  nach  Einnahme 
von  15  Cgrm.  Jodkalium  ausgedehnte  Blutungen  im  Gesicht  und 
an  den  Extremitäten  auftreten. 

Nach  äußerlicher  Anwendung  des  Jodoforms  können  ver-  . 
schiedene  Veränderungen  der  Haut  entstehen,  und  zwar  entweder 
eine  vesiculöse,  Hein-  oder  großblasige  Dermatitis,  oder  pnnkt- 
förmige  confluirende  Erytheme  oder  Purpuraflecken.  Diese  Ver- 
änderungen können  in  der  unmittelbaren  Nähe  der  Applications- 
stelle  des  Jodoforms  zum  Vorsehein  kommen  oder  sie  erscheinen  an 
entfernteren  Körperpartien.  Nachlängerer  Anwendungdes  Jodoforms 
beobachtet  man  dilfuse  Erytheme  an  der  Beugeseite  der  Arme  und 
inneren  SchenkelÖächen,  die  heftig  jucken,  oft  ein  masernähnliches 
Aussehen  zeigen  und  nach  6 — 8  Tagen  unter  Äbachuppung  nach 
Aussetzen  des  Medicaments  verschwinden.  In  einzelnen  Fällen 
wurden  auch  Jodoformknoten  beobachtet,  und  zwar  eine  umschrie- 
bene Anschwellung,  über  der  sich  die  Haut  röthet  und  die  undeutlich 
fiuctuirt.  Bei  der  Incision  derartiger  Knoten  erhält  man  reines 
Jodoform,  vermischt  mit  schleimiger  Secretion. 

Bei  innerlicher  Anwendung  beobachtet  man  nebst  den  all- 
gemeinen Erscheinungen  auch  noch  vermehrte  Schweißsecretion 
and  Sudamina. 

In  seltenen  Fällen  tritt  infolge  Anwendung  von  Opium  einExan-  ^ 
thera  auf,  welches  unter  Fiebererscheinungen  sich  entwickelt  und  ent- 
weder localisirtamHals,  den  Armen,  der  Brust  oder  über  den  ganzen 
Körper  verbreitet  ist.  Jlit  Vorliebe  tritt  dasselbe  an  der  Innenseite 
der  Oberarme,  den  BengeOächen  der  Vorderarme,  an  dem  Handgelenk, 
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Oberschenkel,  Unterschenkel  und  am  Fußgelenk  auf.  Dasselbe  besteht 
aus  hell-  oder  dunkelrothen  isolirten  Flecken,  die  zuweilen  wie  Öchar- 
lachexanthem  oder  Morbillen  aussehen.  Dieses  Erythem  kann  gleich- 
zeitig auch  an  der  Rachenschleimhaut  sich  entwickeln.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  dauert  der  Aussehlag  mehrere  Stunden,  in 
seltenen  Fällen  mehrere  Tage  und  führt  zu  einer  Abscbuppimg 
der  Haut.  In  einzelnen  Fällen  wurde  auch  das  Auftreten  von 
Urticaria  beobachtet.  Morphin  pflegt  selten  bei  Kindern  Hauter- 
scheinungen hervorzurufen.  Sowohl  nach  innerlicher  Darreichung 
als  nach  subcutanen  Injectionen  kommt  es  nur  zuweilen  zur  Bildung 
eines  fieberhaften,  stark  juckenden,  über  den  ganzen  Körper  ver- 
breiteten Erythems,  welches  zu  einer  starken  Abschuppung  führt. 
Zuweilen  entwickelt  sich  in  Verbindung  mit  dem  Erythem  Urti- 
caria besonders  im  Gesicht  und  an  der  Brust.  Die  Urticaria  kann 
nach   einigen  Stunden   verschwinden   oder  dauert  mehrere  Tage. 

Bei  Anwendung  von  Salicylpräparaten  in  größeren  Dosen 
entstehen  verschiedene  Veränderungen  an  der  Haut,  am  häufigsten 
ein  flüchtiges  Erythem,  welches  nur  über  einzelnen  Körpertheilen. 
Gesicht,  den  Armen  und  der  Brust  etc.,  sichtbar  oder  über  den  ganzen 
Körper  verbreitet  ist.  Auch  kann  das  Erythem  an  verschiedenen  Kör- 
perstellen eine  verschiedene  Intensität  zeigen.  Das  allgemeine  Ery- 
them ist  oft  fleckig  und  sieht  ähnlich  wie  Morbillen  aus.  Auch  kann 
im  Gesicht  und  auf  der  Brust  ein  masernähnliches  Erythem  auftreten, 
während  sich  an  den  Extremitäten  eine  diffuse,  gleichmäßige,  schar- 
lachähnliche Röthe  zeigt.  Außerdem  kann  sich  das  Bild  durch  das 
Auftreten  von  Urticaria  compliciren.  Auch  sind  in  einzelnen  Fällen 
infolge  der  starken  Schweißsecretion  Bläschen  sowohl  auf  der  in- 
tacten  Haut  als  auch  auf  den  erythematösen  Stellen  in  reichlicher 
Menge  zu  sehen,  die  das  Bild  der  Hauterkrankung  eigenthümUeh 
gestalten. 

Phenacetin  kann  hauptsächlich  an  den  Extremitäten  die 
Bildung  von  einfachen  oder  papulösen  Erythemen:  Urticaria,  Mi- 
liaria etc.  hervorrufen,  die  bald  nach  Aussetzen  des  Mittels  ver- 
schwinden. 

Gegen  dieses  Medicament  sind  Kinder  sehr  empfindlich. 
Bei  Einblasungen  von  Salol  in  die  Nase  kommt  es  häufig  zu 
Ekzemen  um  die  Nasenlöcher,  die  sich  gewöhnlich  an  der  Oberlippe 
verbreiten.  Bei  Anwendung  von  Salol  als  Gurgelwasser  kann  es  zn 
einem  mit  üedem  verbundenen  Erythem  an  der  Rachenschleimhaut 
kommen.  Die  innerliche  Darreichung  von  Salol  ruft  oft  bei  Kindern 
mono-  und  polymorphe  Hautveränderungen  hervor ,  und  zwar 
masernartige  und  scharlachartige  Erytheme,  die  entweder  localisirt 
oder  allgemein  verbreitet  sind.  Salophen  kann  dieselben  Haut 
exantheme  veranlassen.  In  einem  Fall  fieberhafter  Grippe  sah  icl 
ein  schönes  masemähnliches  Erythem,  das  infolge  irrthümlichei 
Deutung  zu  großer  Aufregung  Anlaß  gab  und  welches  am  nächsten 
Tag  mit  dem  Aussetzen  des  Medicaments  verschwunden  war. 

Die  Empfehlung  des  Sulfonal  gegen  Chorea  bot  alsbald  die 
Gelegenheit,  die  toxische  Wirkung  dieses  Medicaments  bei 
Kindern  zu  beobachten.  Bei  Entfaltung  einer  toxischen  Wirkung 
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des  Sulfonals  beobachtet  man  allgemeine  Schweiße,  leichte  Oedeme 
an  den  Augenlidern  und  ein  Erythem  von  masernähnlichem 
oder  scharlachähnlichem  Aussehen.  Die  Flecken  sind  über  das 
Niveau  der  Haut  erhaben,  punktförmig,  erbsen-  bis  handtellergroß, 
zerstreut,  oder  bilden  größere  rothbraune  Flecken,  die  auf  einer 
ödematösen  Haut  sitzen.  Das  Erythem  verbreitet  sich  gewöhnlich 
allmählig  über  den  ganzen  Körper.  In  wenigen  Tagen  erfolgt  nach 
Aussetzen  des  Medicaments  eine  kleienförmige  Abschuppung.  In 
einzelnen  Fällen  kann  es  jedoch  auch  zur  Bildung  von  Urticaria 
kommen. 

Die   Diagnose  der  Arzneiexantheme   gründet    sich   auf  die  ^mw)se. 
Anamnese  und  auf  die  charakteristischen  Eigenschaften  des  Auf- 
tretens und  Verlaufes  derselben,  die  wir  oben  ausführlich  besprochen 
haben ;  in  vielen  Fällen  kann  durch  den  Nachweis  des  Medicaments 
im  Urin  eine  objective  Bestätigung  ,der  Diagnose  erzielt  werden. 

Die  Prognose  bei  den  Arzneiexanthemen  hängt  zunächst  ^^^^*^ 
von  dem  Grad  der  vorliegenden  allgemeinen  Intoxicationserschei- 
nungen  ab.  Wo  dieselben  gering  und  nicht  gefahrdrohend  sind, 
ist  die  Prognose  günstig ,  da  solche  Exantheme  gewöhnlich  mit 
dem  Aussetzen  des  Medicaments  zurückgehen  und  nie  wesentliche 
Functionsstörungen  hinterlassen. 

Bei  Auftreten  von  Arzneiexanthemen  ist  die  erste  Aufgabe  Behandung. 
der  Therapie,  das  Medicament,  welches  zur  Intoxication  geführt 
hat,  sofort  auszusetzen.  Eine  weitere  Aufgabe  der  Therapie  ist, 
Sorge  zu  tragen,  daß  die  Ausscheidung  des  im  Organismus  toxisch 
wirkenden  Medicaments  so  rasch  als  möglich  erfolge.  Zu  diesem 
Behuf e  sind  in  allen  Fällen  Bäder,  die  1 — 2mal  täglich  gebraucht 
werden,  ferner  Darmirrigationen,  in  geeigneten  Fällen  Auswaschung 
des  Magens  und  Anregung  der  Diurese  durch  Anwendung  von 
unschädlichen  Diureticis,  wie  Diuretin,  in  geeigneten  Fällen  Chlor- 
und  Jodnatrium  angezeigt.  Außerdem  ist  die  symptomatische 
Behandlung  der  durch  die  Hautveränderungen  bedingten  Be- 
schwerden in  Form  von  Waschungen,  Fetteinreibungen,  An- 
wendung von  Streupulvern  und  die  symptomatische  Behandlung 
der  vorliegenden  allgemeinen  toxischen  Erscheinungen  nach  den 
in  diesem  Lehrbuch  angeführten  Principien  zu  veranlassen. 

Exantheme  infolge  Autointoxication  und  GenuB  verschiedener 

Nahrungsmittel. 

Zu  dieser  Gruppe  von  Exanthemen   gehört  in  erster  Reihe 
die  Urticaria. 

Urticaria. 

Als  Urticaria  wird  eine  besondere  Form  des  Exanthems  be-     Begnff. 
zeichnet,  die  sich  durch  das  Auftreten  von  flächen,  quaddelförmigen, 
über  die  Oberfläche  der  Haut  erhabenen  Efflorescenzen  charakte- 
risirt,  die  gleichmäßig  roth  oder  an  der  Peripherie  hyperämisch,  im 
Centrum  jedoch  blaß,  selbst  weiß  erscheinen. 

Die    Urticariaquaddeln  werden    durch     ein     umschriebenes  ^««'©»wÄe 
Oedem  und  seröse  Durchfeuchtung  des  Coriums  und  des  Papillär-  &nderZ^en. 
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körpers  gebildet.    Oft  besteht  gleichzeitig  eine  Erweiterung  der 
Blut-  und  Lymphgefäße. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  sind  es  äußerliche,  local  auf  die 
Haut  wirkende  Schädlichkeiten,  die  entweder  zu  einer  örtlichen 
oder  zu  einer  allgemeinen  Eruption  von  Urticaria  Anlaß  geben. 
Hieher  gehört  die  Berührung  der  Haut  mit  Brennesseln,  mit 
Baupen  des  Schwammspinners,  liparis  dispar,  mit  der  Proces- 
sionsraupe,  Insectenstiche  von  Wanzen,  Flöhen,  Läusen,  thermische 
Beize.  Dieselben  können  entweder  bloß  an  der  Berührungsstelle 
oder  an  weiter  entfernten  Partien  der  Haut  eine  ürticariaeruption 
veranlassen. 

Li  einer  weiteren  Reihe  von  Fällen,  bei  besonders  disponirten 
Kindern  ist  der  Genuß  von  bestimmten  Speisen,  wie  Erdbeeren,  Frucht- 
eis, fettem  oder  geräuchertem  Fleische,  Wildpret,  Würsten,  Fischen, 
Muscheln,  Krebsen,  Käse,  Gurken,  Trüffeln  etc.,  femer  mancher 
Medicamente,  wie  wir  dies  bei  der  Besprechung  der  Serum-  und 
Arzneiexantheme  angeführt  haben,  als  die  Ursache  der  Urticaria 
anzusehen.  Literessant  in  dieser  Richtung  ist  eine  Mittheilung 
von  FiBMiN,  welcher  bei  einem  7  Monate  alten,  von  der  Mutter 
gestillten  Kinde  Urticaria  auftreten  sah,  nachdem  die  Mutter  am 
früheren  Tage  Austern  und  Fische  genossen  hatte.  Derartige 
Nahrungsmittel  bedingen  bei  besonders  disponirten  Kindern  meistens 
eine  eigenartige  Intoxication,  die  zur  Bildung  der  Urticaria  führt. 

Auch  Erkrankungen  des  Magens  und  Darmes,  die  zu 
Gährungs-  und  Fäulnisprocessen  im  Darme  Anlaß  geben,  wirken 
oft  als  Ursache  der  Urticaria.  In  solchen  Fällen  ist  die  Urticaria 
bedingt  durch  eine  Autointoxication  und  der  Nachweis  im  Harn 
von  Indikan,  Aetherschwefel säure  und  Diamine  setzt  uns  in  die 
Lage,  die  bestehende  Autointoxication  zu  diagnosticiren.  Auch 
Helminthen  können  durch  Resorption  ihrer  Stoffwechselproducte 
zu  einer  Autointoxication  führen,  die  als  ursächliches  Moment 
der  Urticaria  wirkt.  Nach  Finsen  kann  der  Ausfluß  von  Echino- 
coccusflüssigkeit  auf  die  Haut  Urticaria  veranlassen.  Außerdem 
kann  die  Urticaria  im  Gefolge  der  Masern,  Scharlach,  Malaria  etc. 
auftreten. 

Plötzlich  stellt  sich  nach  Einwirken  des  ätiologischen 
Momentes  in  jenen  Fällen,  die  aus  einer  Autointoxication  hervor- 
gehen, Frost  und  Fieber,  und  in  jenen  Fällen,  die  infolge  Genuß  be- 
stimmter Nahrungsmittel  entstehen,  ein  heftiges  Jucken  ein,  das  rasch 
zur  Eruption  des  charakteristischen  Exanthems  führt.  Die  Eruption 
besteht  in  der  Bildung  einer  größeren  oder  kleineren  Anzahl  von 
Quaddeln.  Dieselben  entwickeln  sich  an  einer  Hautstelle  in  Form 
derber,  lebhaft  rothgefärbter  breiter  Efflorescenzen ;  das  andere- 
mal  an  mehreren  Körperstellen  in  Form  eines  weißen,  über  die  Haut- 
oberfläche hervorragenden,  porzellanartigen  Exanthems,  welches 
von  einem  lebhaft  rothen  Hof  umgeben  ist.  Die  Efflorescenzen  bieten 
hiebei  stets  die  charakteristische  Eigenschaft,  daß  der  Längen-  und 
Breitendurchmesser  derselben  den  Höhendurchmesser  überragt.  Die 
Größe  der  Quaddeln  ist  verschieden;  dieselben  können  linsen-  bis 
münzengroß  sein  und  erreichen  in  einzelnen  Fällen  die  Größe  der 
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flachen  Hand.  Sie  sind  rundlicli  oder  oval;  sie  behalten  meistens 
die  Größe,  die  dieselben  bei  ihrer  Eruption  hatten,  oder  sie  ver- 
größern sich  durch  peripheres  Wachsthum  in  der  Fläche,  in 
welchem  Falle  dieselben  dann  oft  die  Form  von  Kreisen,  Halbkreisen, 
Kreissegmenten,  deren  Centrum  meistens  bläulich  ist,  bilden. 
Während  der  Eruption  und  Blüthe  des  Exanthems  besteht  immer 
ein  sehr  heftiges  Jucken  und  Brennen.  Der  Bestand  der  einzelnen 
EfSorescenzen  ist  von  sehr  kurzer  Dauer,  da  dieselben  nach  wenigen 
Stunden  entweder  spurlos  vorübergehen  oder  mit  Hinterlassung  von 
hellrothen,  zackigen  Flecken,  die  auch  sehr  rasch  verschwinden. 

Die  Urticaria  kann  an  allen  Körperstellen  vorkommen.  Wo 
die  Haut  infolge  Druck  gereizt  ist,  gestalten  sich  die  Urticaria- 
quaddeln  stärker.  Im  Gesicht,  an  den  Handtellern  und  Fußsohlen 
ist  die  Quaddelbildung  zuweilen  nicht  deutlich  ausgesprochen  und 
die  Eruption  ist  vorwiegend  durch  eine  ödematöse  Schwellung 
der  gerötheten  Haut  charakterisirt.  Bei  sehr  intensiver  Urticaria 
werden  die  einzelnen  Quaddeln  zu  Bläschen  oder  Blasen  empoi^ 
gehoben  und  bilden  auf  diese  Weise  die  sogenannte  Urticaria 
bullosa.  Neben  diesen  charakteristischen  Efflorescenzen  treten 
zuweilen,  sei  es  infolge  Kratzens,  sei  es  spontan,  Erytheme  von 
lebhaft  rother  Farbe  auf,  die  bei  längerem  Bestände  eine  bläu- 
liche Färbung  annehmen.  An  jenen  Hautstellen,  die  ein  lockeres, 
subcutanes  Zellgewebe  besitzen,  wie  an  den  Augenlidern,  Genitalien, 
entwickelt  sich  ein  mehr  oder  weniger  ausgesprochenes  Oedem. 
Wenn  die  Ohrmuscheln  der  Sitz  der  Urticariaeruption  sind,  er- 
scheinen sie  intensiv  roth,  gewulstet  und  glänzend. 

In  vielen  Fällen  kommt  es  auch  zur  Urticariaeruption  an 
der  Rachen-  und  Kehlkopfschleimhaut,  wobei  sich  infolge  der  da- 
durch bedingten  Schwellung  der  genannten  Schleimhäute  Dyspnoe 
und  asthmatische  Anfälle  entwickeln,  die  allerdings  sehr  rasch 
zurückgehen. 

Die  Erkrankung  verläuft  in  den  meisten  Fällen  acut  und  verun^r. 
schwindet  innerhalb  weniger  Stunden  oder  Tage,  wobei  Remissionen 
oder  Exacerbationen  zu  gewissen  Tages-  und  Nachtzeiten  auftreten 
können.  Ofk  beobachtet  man,  daß  die  Urticariaefflorescenzen,  nach- 
dem sie  einige  Zeit  bestanden  haben,  periodenweise  verschwinden, 
so  daß  die  Haut  in  den  nächsten  Stunden  frei  ist  und  in  den 
nächsten  Stunden  neuerdings  eine  starke  Urticariaeruption  erfolgt. 
Das  Wechseln  zwischen  reichlicher  Eruption  und  vollständiger 
Remission  des  Ausbruches  gehört  zu  dem  charakteristischen 
Verhalten  der  Urticaria.  In  seltenen  FäUen  wiederholen  sich  die 
Recidiven  durch  längere  Zeit,  und  zwar  mit  kürzeren  oder  län- 
geren Unterbrechungen,  und  es  kann  auf  diese  Weise  die  Urticaria 
durch  Wochen  fortbestehen  und  einen  chronischen  Verlauf  nehmen. 

In  ausgesprochenen  Fällen  geben  die  charakteristischen  Diagnose. 
Erscheinungen  des  Ausschlages  genügende  Anhaltspunkte  zur 
Stellung  der  Diagnose.  In  jenen  Fällen,  wo  der  Ausschlag  sehr 
flüchtig  ist  und  die  charakteristischen  Efflorescenzen  bei  der 
Untersuchung  des  Kranken  nicht  mehr  zu  sehen  sind,  werden 
etwa  vorhandene  Kratzefiecte  und  das  unerträgliche  Jucken  und 
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leichte  Oedeme   an   charakteristischen   Stellen   zur   Stellung  der 
Diagnose  verwerthet. 

Wichtig  ist,  durch  sorgfältige  Untersuchung  in  jedem  Falle 
die  Ursache  der  Erkrankung  festzustellen.  Man  wird  deshalb  in 
jedem  Falle  eine  genaue  Anamnese  erheben  und  durch  genaue 
Untersuchung  des  Urins  trachten,  die  nöthigen  Anhaltspunkte  für 
die  Feststellung  der  Ursache  der  vorliegenden  Erkrankung  zu 
gewinnen.  Nicht  immer  wird  es  aber  trotz  Untersuchungen  in 
allen  Richtungen  gelingen,  die  Krankheitsursache  genau  zu  be- 
stimmen. 
Prognose.  Im  allgemeinen  ist  die  Prognose  günstig.  Die  durch  locale 

Schädlichkeiten  bedingte  Urticaria  verschwindet  rasch  und  spontan. 
Die  infolge  Genusses  gewisser  Nahrungsmittel  oder  Medicamente 
bedingte  Urticaria  zeigt  ebenfalls  denselben  günstigen  Verlauf, 
sobald  die  schädlichen  Nahrungsmittel  und  Medicamente  ausgesetzt 
werden.  Die  aus  Autointoxication  hervorgehende  Urticaria  kann 
auch  rasch  verschwinden,  wenn  es  gelingt,  die  Autointoxication 
zu  beseitigen,  während  beim  Fortbestehen  derselben  häufig 
Recidiven  eintreten,  die  den  Verlauf  der  Erkrankung  chronisch 
gestalten  können.  Unbestimmt  ist  die  Prognose  in  allen  jenen 
Fällen,  wo  es  nicht  gelingt,  die  Ursache  der  Erkrankung  fest- 
zustellen. 
Behandiumg.  Die   crstc  Aufgabc   der   Therapie   ist   die   Beseitigung   der 

Ursache  der  Erkrankung.  Bei  Urticaria  infolge  localer  Einwirkung 
von  Schädlichkeiten,  wie  Insecten  etc.  etc.  wird  die  Beseitigung 
derselben  am  raschesten  wirken.  In  jenen  Fällen,  wo  die  Urticaria 
durch  Genuß  schädlicher  Nahrungsmittel  bedingt  ist,  wird  es 
durch  eine  Magenauswaschung  oder  durch  Darreichung  eines 
Laxans,  etwa  Aq.  laxativa,  Sal  amarus,  Bitterwasser,  Rheum  etc. 
am  raschesten  gelingen,  die  Ursache  der  Erkrankung  zu  be- 
seitigen. In  allen  Fällen,  bei  welchen  anomale  Gährung  und 
Fäulnisvorgänge  im  Darme  als  Ursache  der  Urticaria  wirken, 
wird  man  durch  eine  regelrecht  vorgenommene  Irrigation,  sei  es 
mit  einer  Kochsalzlösung,  sei  es  mit  einer  schwachen  Acid.  boric- 
oder  Tanninlösung  die  Ursache  der  Urticaria  beseitigen.  Selbst- 
verständlich müssen  solche  Darmeingießungen  mit  einer  genügen- 
den Menge  Flüssigkeit  vorgenommen  und  so  lange  wiederholt 
werden,  bis  der  Meteorismus  geschwunden  ist.  Auch  kann  in 
solchen  Fällen  die  Darreichung  von  desinficirenden  Mitteln  in 
Betracht  kommen.  Eine  beliebte  Verschreibung  für  solche  Fälle  ist 
folgende: 

Rp.  Pulv.  rad.  rhei  chin. 
Magnesiae  carb. 
Saceh.  albi  aa.  l'OO. 
D.  ad  scat. 
S.  3  Messerspitzen  voll  des  Tages  zu  geben. 

In  ähnlicher  Weise  kann  Calomel  in  kleinen  Gaben,  Naphtalin, 
Xeroform  etc.  etc.  verschrieben  werden. 

Bei  Kindern,    bei   welchen    die  Urticaria   häufig   recidivirt, 
ist   die  Anwendung   von  Karlsbader  Mühlbrunnen   oder  Marien- 
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bader  Krenzbrnnnen  darch  4 — 6  Wochen  am  besten  gei 
die  anomalen  Gährungs-  and  Fäulnisvorgänge,  die  die  Rec 
der  Urticaria  bedingen,  zw  beseitigen. 

In  allen  Fällen  ist  eine  sorgtältige  Regelung  der  Diät 
wendig.  Während  des  Bestehens  der  Urticaria  ist  nur  fli 
aus  Milch  und  Sappe  bestehende  Nahrung  zu  gestatten. 

Zur  Bekämpfiing  der  localen  Beschwerden  wendet  mar 
Waachungen  mit  Essig  und  Wasser,  Abreibungen  mit  Cit 
Scheiben,  laue  Bäder  oder  Betapfen  mit  l'/oiger  alkoho' 
MenthoUiisung,  kühlendes  Streupulver  an. 

Wir  müssen  an  dieser  Stelle  eine  im  Kindesalter  sehr  h 
Hauterkrankung  besprechen,  die  bezüglich  der  von  der 
bedingten  Veränderungen  der  Haut  und  theilweise  durc 
klinischen  Verlauf  der  Urticaria  nahe  steht  und  als  Lichei 
eatus,  schlechtweg  Urticaria  papulosa,  Strophulus  oder  Ju 
schlag  der  ersten  Kindheit  bezeichnet  wird. 

Liehen  nrücatas,  schlechtweg  TTrtloaria  papolata,  Sb*ophi 
iu&Qtum,  JackansBChlag  der  ersten  Kindheit. 

Der  Liehen  urticatus,  schlechtweg  Urticaria  papulosa. 
phulus  infantum,  charakterisirt  sich  durch  eine  acut  und  schu 
sich  wiederholende  Eruption  von  kleinen  hirsckorn-,  linsen 
erbsengroßen,  in  Gruppen  stehenden,  hart  wie  kleine  Glas 
sich  anfühlenden,  in  der  Haut  sitzenden  quaddelähnlichen  Kni 
die  von  einem  lebhaft  rothen  Grund  umgeben  sind  ui 
ihrer  ^Rückbildung  in  umgekehrter  Weise  als  bei  Ur 
schwinden,  und  zwar  verliert  sieh  zuerst  der  umliegenc 
und  erst  später  und  allmählig  das  Knötchen,  häufig  mit  I 
lassang  einer  leichten  Pigmentinuig  oder  Abschnppung. 

Anatomisch  unterscheidet  sich  der  Liehen  urticatus  vi 
Urticaria  dadurch,  daß  die  Knotehen  kein  flüssiges  Exsudt 
halten,  somit  nicht  wie  bei  den  Urticariat^uaddeln  durc 
schriebenes  Oedem  und  seröse  Durchtränknng  des  Corium 
des  Papülarkörpers  gebildet  werden,  und  daß  sie  infolge 
durch  längere  Zeit  bestehen  können,  ohne  wesentliche  Ve 
rungen  zu  zeigen ;  sie  stellen  deshalb  Anhäufungen  von  Epit: 
massen  und  Wucherungen  von  Zellen  der  Rete  Malpigh 
welche  zwischen  den  Papillen  platzgreifen.  Gleichzeitig 
eine  reichliche  Infection  der  Gefäßschlingen ,  der  den  I 
umgebenden  Haut  statt,  die  den  intensiv  roth  gefiirbten, 
benden  Hof  bildet. 

Die  in  Rede  stehende  Erkrankungsform  unterscheid) 
durch  ihren  anatomischen  Befund  und  Verlauf,  sowie  die 
denselben  bedingten  Veränderungen  der  Haut  wesentlicl 
der  Urticaria.  Einmal  besitzen  die  gebildeten  Knötchen,  v 
reits  bemerkt,  nicht  die  gleiche  Flüchtigkeit  wie  die  ürt 
quaddeln  und  nehmen  zu  ihrer  Ausbildung  stets  mehrere 
in  Anspruch;  ihre  Rückbildung  geht  stets  erst  vor  sich,  na 
die  Hyperämie,  d.  h.  der  sie  umgebende  rothe  Hof,  auf  wi 
der  Knoten  sitzt,  verschwunden  ist.  Während  die  Urticariaqu 
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innerlialb  weniger  Stunden  spurlos  verschwinden,  erfolgt  dies  beim 
Liehen  urticatus  in  derselben  Weise  nur  an  dem  umgebenden 
rothen  Hof  und  die  Rückbildung  des  Knötchens  geht  im  Verlauf 
von  mehreren  Tagen  mit  Hinterlassung  einer  Abschilferung  oder 
leichten  Pigmentirung  der  Haut  vor  sich. 

Nach   der   hier    angeführten   genauen   klinischen    wie   ana- 
J;  tomischen   Charakterisirung    des    Liehen   urticatus    ist   es   klar, 

daß  die  Bezeichnung  der  hier  in  Rede  stehenden  Erkrankung  als 
Urticaria  des  Kindesalters,  wie  dies  bei  einzelnen  Dermatologen 
üblich  ist,  und  die  vielen  Synonyma  derselben,  wie  sie  von  verschie- 
denen Autoren  gebraucht  werden,  inbegriffen  die  Bezeichnung  Stro- 
Shulus  infantum  dem  Charakter  der  durch  diese  Erkrankung  be- 
ingten  Veränderungen  der  Haut  nicht  entsprechen. 

Es  ist  deshalb  in  Alibetracht  des  anatomischen  Befundes 
gerechtfertigt,  diese  Hautaffection  als  eine  selbständige  Erkran- 
kungsform aufzufassen,  und  die  Bezeichnung  derselben  als  Liehen 
urticatus  ist  nach  den  früher  angeführten  die  einzige,  die  ge- 
eignet ist,  die  durch  diese  Erkrankung  bedingten  anatomischen 
Veränderungen  der  Haut  in  richtiger  Weise  zum  Ausdruck  zu  bringen. 
Aeüoiogu.  Der   Liehen   urticatus  ist    im   Kindesalter    außerordentlich 

häufig.  Die  Behauptung,  daß  dieses  Leiden  ausschließlich  bei 
Kindern  vorkomme,  ist  durch  meine  Erfahrungen  und  jene  vieler 
anderer  wiederlegt,  die  bei  Jünglingen  und  älteren  Personen 
einzelne  Fälle  von  Liehen  urticatus  beobachtet  haben. 

Der  Liehen  urticatus  kann  oft  schon  in  den  ersten  Lebens- 
wochen auftreten.  Am  häufigsten  beobachtet  man  die  Entwicklung 
desselben  bei  Kindern  im  Alter  zwischen  3 — 12  Monaten.  Es  kommen 
viele  Fälle  auch  bei  Kindern  in  den  ersten  zwei  Lebensjahren  vor. 
Je  älter  die  Kinder  werden,  umso  seltener  wird  die  Erkrankung, 
wiewohl,  wenn  auch  seltener  als  in  den  ersten  zwei  Lebensjahren, 
auch  dei  3 — 8jährigen  Kindern  Fälle  von  Liehen  urticatus  be- 
obachtet werden  können.  Nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  ist 
es  sicher,  daß  der  Liehen  urticatus  bei  der  Mehrzahl  der  Kinder 
innerhalb  der  ersten  2 — 4  Jahre  immer  seltener  wird.  Einige 
Autoren  haben  die  Ansicht  aufgestellt,  daß  der  Liehen  urticatus 
bei  gewissen  Menschenracen  und  Familien  häufig  sogar  erblich 
vorkommen  kann. 

Diese  Behauptung  rührt  von  der  Beobachtung  her,  daß  es 
in  allen  Familien,  bei  welchen  die  Ernährung  der  Kinder  im 
ersten  Lebensjahre  durch  Aengstüchkeit  und  Uebertreibung  in 
eine  Ueberfütterung  der  Kinder  ausartet,  sehr  häufig  zur 
Eruption  von  Liehen  urticatus  kommt;  das  ist  selbstverständlich 
ganz  unabhängig  von  der  Race  und  Erblichkeit;  und  wenn  ein- 
zelne Beobachter  fanden,  daß  bei  einzelnen  Familien,  namentlich 
bei  den  Juden,  der  Liehen  urticatus  häufig  vorkommt,  so  ist  dies 
nach  meiner  Erfahrung  so  zu  erklären,  daß  die  in  solchen  Fami- 
lien häufig  obwaltenden  Fehler  bei  der  Ernährung  der  Kinder  als 
veranlassende  Ursache  wirken. 

Der  Ernährungszustand  der  Kinder  übt  keinen  Einfluß  auf 
das  Auftreten  der  Erkrankung  aus.  Man  beobachtet  diese  Haut- 
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affection  sowohl  bei  anämisclieD,  wie  wohlgenährten  nnd,  wie  be- 
merkt, sehr  hänfig  bei  übernährten  fetten  Eindem.  Die  Krank- 
heit kann  bei  ausschließlich  mit  Frauenmilch  als  auch  hei  künst- 
lich genährten  Kindern  nnd  bei  größeren  Kindern,  die  bereits  eine 
gemischte  Nahrung  bekommen,  vorkommen.  Bei  mit  Frauenmilch 
gelehrten  Kindern  kommt  der  Liehen  urticatus  vorwiegend  in 
jenen  Fällen  vor,  wo  die  Kinder  überfüttert  werden  oder  die 
Beschaffenheit  der  Fraaenmilch  eine  solche  ist,  daß  sie  zo  Vei^ 
danungsstörnngen  Anlaß  gibt.  Bei  künstlich  genährten  Kindern 
ist  die  hier  besprochene  Hautaffection  wohl  häufiger,  besonders 
wenn  die  Methode  der  künstlichen  Ernährung  eine  unpassende 
und  anrichtige  ist,  so  daß  sie  zu  chronischen  Verdauungsstörungen 
führt.  Bei  mit  gemischter  Kost  genährten,  über  1  Jahr  alten 
Kindern  ist  die  Ueberfütterung,  die  Einseitigkeit  der  Ernährung, 
der  übertriebene  Genuß  von  Eiern  und  Fleisch,  oder  Amylacea,  die 
mangelhafte  Darreichung  von  Flüssigkeiten  oft  die  Ursache  der 
Erkrankung. 

Za  allen  Jahreszeiten  können  FäUe  von  Liehen  urticatus 
beobachtet  werden,  wiewohl  viele  Äntoren  der  Ansicht  sind,  daß 
in  den  Sommermonaten  infolge  der  ^Einwirkung  der  Wärme  nnd 
vielleicht  auch  im  Zusammenhang  mit  dem  häufigen  Atiftreten  von 
Verdauungsstörungen  die  Fälle  von  Liehen  urticatus  zahl- 
reicher sind. 

Die  eigentliche  Krankheitsursache  ist  jedoch  bis  jetzt  noch  nicht 
mit  Sicherheit  ergründet.  Aas  dem  Umstände,  daß  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  Störungen  der  Function  der  Darmthätigkeit  vor- 
ausgehen oder  gleichzeitig  mit  der  Entwicklung  des  Liehen  urti- 
catus bestehen,  hat  man  den  Schluß  gezogen,  daß  diese  Haut- 
affectionen  ähnlich  wie  die  Urticaria  die  Folge  einer  vom  Darme 
ausgehenden  Intoxication  sei.  Man  hielt  sich  hiezu  durch  die  Be- 
obachtung berechtigt,  daß  es  vorwiegend  chronische  dyspeptische 
Störungen  mit  reichlichem  Kothrückstand ,  Stuhlverstopiung, 
Magendilatationen  sind,  bei  welchen  Liehen  urticatus  gleichzeitig 
angetroffen  wird ,  während  bei  Darmkatarrhen  mit  reichlichen 
flüssigen  Stühlen  ein  solches  Zusammentreffen  nicht  beobachtet 
wurde.  Unter  solchen  Umstanden  schien  die  Annahme  gerecht- 
fertigt, daß  bei  dem  Zusammentreffen  oder  Vorausgehen  von 
Störungen  in  der  Darmftinction ,  durch  Gähmngs-  und  Fäolnis- 
processe  im  Darme  eine  Antointoxication  bewirkt  wird,  die  den 
Anlaß  zur  Eruption  des  Liehen  urticatus  gibt.  In  einzelnen  iB^Ilen 
gelingt  es  auch,  im  Urin  die  Prodocte  der  genannten  Gährungs- 
und  Fäulnisprocesse  in  Form  von  Indikan,  Skatol  etc.  etc.  nach- 
zuweisen, so  daß  die  Annahme  eines  ähnlichen  Verhaltens  wie 
bei  der  Urticaria  nahe  liegt.  Allein  der  Umstand,  daß  bei  vielen 
Kindern  Liehen  urticatus  bei  normaler  Verdauung  vorkommt, 
femer  die  Thatsache,  daß  zahlreiche  Kinder  die  gleichen  Störungen 
der  Verdanungsthätigkeit  durch  kürzere  oder  längere  Zeit  auf- 
weisen, ohne  an  Liehen  urticatus  zu  erkranken,  mahnen  uns  be- 
züglich der  sicheren  Annahme  einer  vom  Darme  ausgehenden 
Antointoxication  als  Ursache  des  Liehen  urticatus  zur  Vorsicht, 
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und  wir  können  ohne  eingehende  Untersuchungen  des  Stuhles, 
des  Magensaftes  und  des  Urins,  die  uns  gestatten,  die  Art  der 
vorliegenden,  zur  Autointoxication  führenden  Stoffwechselstorung 
genau  zu  präcisiren,  diese  Frage  nicht  sicher  entscheiden. 

Einzelne  Autoren  sahen  auch  bei  Störungen  der"  Harnent- 
leerung und  bei  Veränderungen  des  Urins,  wie  Bildung  reichlichen 
Hamsäuresediments,  Glykosurie,  Albuminurie  etc.  Liehen  urticatus 
auftreten,  so  daß  die  Vermuthung  zulässig  ist,  daß  infolge  der 
gestörten  Function  der  Niere  die  Momente  vorliegen,  die  zur 
Autointoxication  und  so  zu  Liehen  urticatus  führen.  Aber 
auch  in  dieser  Richtung  liegen  eigentlich  nur  Hypothesen  vor, 
die  erst  durch  zahlreiche  und  eingehende  Untersuchungen  ihre 
Begründung  finden  müssen. 

Die    sonst    von     anderer    Seite    angegebenen    ätiologischen 
Momente,  wie  Insectenstiche,  Dentition,  Vaccination  kommen  bei 
näherer  kritischer  Püfiing  derselben  nicht  in  Betracht. 
^^^  ^^^  Eruption   des  charakteristischen  Exanthems   bildet  die 

Haupterscheinung.  Dieselbe  gestaltet  sich  verschieden  je  nach  der 
Intensität  der  Erkrankung.  Li  leichten  Fällen  kommt  es  nur  an 
einzelnen  Körperstellen,  Gesicht,  Extremitäten,  Rücken  etc.  ohne 
vorausgehende  anderweitige  Störungen  zur  Eruption  von  in 
Gruppen  stehenden  kleinen  hirsekorn-  bis  linsengroßen  in  der 
Haut  sitzenden  Knötchen,  die  auf  einem  rothen  Grund  aufschießen, 
durchscheinend  sind,  ohne  einen  wässerigen  Inhalt  zu  besitzen;  sie 
können  ohne  wesentliches  Jucken  bestehen.  Meistens  schwindet 
innerhalb  24  Stunden  der  rothe  Grund,  auf  welchem  das  Knötchen 
aufsitzt.  Dasselbe  wird  innerhalb  weniger  Tage  kleiner,  kann 
eine  kleine  Kruste  bilden  und  sehwindet  allmählig  mit  Hinter- 
lassung einer  leichten  Pigmentirung  der  Hautstelle,  auf  welcher 
das  Knötchen  saß.  Solche  milde  Eruptionen  wiederholen  sich  in 
ganz  unbestimmten  Intervallen  und  das  Kind  kann  zeitweise 
durch  Wochen,  ja  Jahre  von  einer  solchen  rasch  vorübergehenden 
Eruption  befallen  werden. 

In  anderen  Fällen  gestaltet  sich  der  Ausbruch  des  Exan- 
thems viel  heftiger.  Meistens  sind  die  Kinder  1 — 2  Tage  vorher 
unruhig,  zeigen  wenig  Appetit  und  fühlen  sich  unbehaglich.  Es 
kommt  dann  an  mehreren  Körperstellen  gleichzeitig  oder  in 
kurzen  Intervallen  nacheinander,  und  zwar  am  Stamm,  den  Nates, 
der  vorderen  und  hinteren  Wand  der  Achselhöhle,  Streckseite  der 
Oberschenkel,  Beugeseite  der  Maleolargegend,  an  den  Handflächen 
und  am  Gesicht  zur  Eruption  von  rothen,  blaßgelben  oder  braun- 
rothen,  ziemlich  derb  resistenten,  Stecknadelkopf-  bis  hanfkorn- 
großen  Knötchen,  die  von  einem  intensiv  gerötheten  Hof  umgeben 
sind ;  bei  einzelnen  findet  man  zuweilen  in  der  Mitte  ein  Bläschen 
oder  kleine  Krusten.  Manchmal  sieht  man  zwischen  den  Knötchen 
zerstreut,  besonders  an  den  Oberschenkeln  und  am  Gesäß,  linsen- 
große, blauröthliche  aufgekratzte  Effiorescenzen,  die  zuweilen  in 
kleine  entzündliche  Infiltrate  umgewandelt  sind.  Diese  intensiven 
Eruptionen  sind  stets  von  starkem  Jucken  begleitet  und  infolge- 
dessen sind  die  Kinder  sehr  unruhig  und  schlaflos. 
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Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  sehr  verschieden.  Wir  veria^f  «*«<* 
haben  bereits  erwähnt,  daß  es  in  einer  Reihe  von  Fällen  nur  zu  ^'  ^^' 
partiellen  Eruptionen  bald  an  dieser,  bald  an  jener  Körperstelle 
kommt  und  daß  der  Aussehlag  ohne  wesentliche  Beschwerden 
innerhalb  2 — 4  Tagen  verschwindet,  um  in  ganz  unbestimmten 
Intervallen  einmal  schwächer,  einmal  stärker  durch  Wochen  und 
Monate  sich  zu  wiederholen.  Meistens  macht  man  in  solchen 
Fällen  die  Wahrnehmung,  daß  in  den  folgenden  Jahren  die 
Eruptionen  immer  schwächer  werden,  bis  sie  endlich  gänzlich 
aufhören. 

In  schweren  Fällen  gestaltet  sich  der  Verlauf  der  Erkran- 
kung wie  folgt :  Plötzlich  stellt  sich  die  Eruption  des  Ausschlages 
in  intensiver  Weise  an  mehreren  Körperstellen  ein,  am  folgenden 
Tag  erfolgt  eine  neue  Eruption,  und  dies  kann  sich  durch  mehrere 
Tage  wiederholen,  wobei  der  Ausschlag  nicht  an  allen  Körper- 
stellen gleichzeitig  und  mit  der  gleichen  Intensität  auftritt,  viel- 
mehr einmal  an  einer  Körperpartie,  einmal  an  einer  anderen 
eine  neue  Eruption  erfolgt;  oft  gehen  die  alten  Efflorescenzen 
vollkommen  zurück  und  nach  einer  kürzeren  oder  längeren  Pause 
kommt  es  zu  einer  reichlichen  oder  schwächeren  Eruption.  In  den 
Pausen  ereignet  es  sich  zuweilen,  daß  zeitweise  nur  einzelne  spär- 
liche Efflorescenzen  auftreten.  Manche  Autoren  wollen  auch  eine 
Periodicität  in  dem  Auftreten  der  Eruptionen  beobachtet  haben. 
Charakteristisch  für  den  Liehen  urticatus  ist,  daß  die  Kopfhaut 
nie  vom  Exantheme  befallen  wird. 

Die  Involution  des  Ausschlages  ist  nach  der  Intensität  des- 
selben verschieden.  In  leichten  Fällen  verschwindet  zuerst  die 
Hautröthe  und  am  nächsten  Tage  sieht  man  das  glashelle  Knöt- 
chen, welches  sich  langsam  zurückbildet  und  beim  Verschwinden 
eine  bräunliche  Pigmentirung  annimmt,  die  innerhalb  2 — 3  Tagen 
verschwindet. 

In  intensiven  FäUen,  besonders  wenn  das  Exanthem  reichlich 
an  den  Handflächen  und  Fußsohlen  zum  Vorschein  kommt,  ent- 
stehen infolge  des  Kratzens  an  vielen  Stellen  Kratzeffecte  und 
man  kann  an  mehreren  Knötchen  kleine  Krusten  finden;  infolge 
der  mechanischen  Verletzung  des  Knötchens  bilden  sich  oft  Bläs- 
chen mit  serösem  Inhalt  und  durch  weitere  Infection  kann  es  an 
einzelnen  Stellen  zu  einer  Infiltration  und  Eiterbildung  kommen; 
derartige  Veränderungen  findet  man  bei  intensiven  Eruptionen 
bei  einem  und  demselben  Individium  an  mehreren  Körperstellen. 
Die  Reihenfolge,  in  welcher  die  Efflorescenzen  sich  involviren, 
gestattet  uns  die  constante  Wahrnehmung,  daß  die  frühzeitig  er- 
schienenen Efflorescenzen  sich  auch  zuerst  involviren,  so  daß  bei 
einer  schubweise  vor  sich  gehenden  Eruption  an  einem  und  dem- 
selben Kinde  die  einzelnen  Stadien  der  Rückbildung  des  Exanthems 
wahrgenommen  werden.  Bei  sehr  intensiver  Eruption  geht  im 
allgemeinen  die  Rückbildung  des  Exanthems  viel  langsamer 
vor  sich,  und  selbst  die  rothe  Papel,  auf  welcher  das  harte  Knöt- 
chen aufsitzt,  zeigt  nie  die  gleiche  Flüchtigkeit  wie  bei  leichten 
Fällen  und  kann  deshalb  bei  fortschreitender  Abnahme  1 — 2  Tage 
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dauern.  Wenn  die  Knötchen  sehr  hart  und  dick  sind,  können  sie 
mehrere  Tage  fortbestehen,  und  wenn  dann  infolge  des  Kratzens 
tiefergehende    Excoriationen    entstehen,    können   sie    sich    durch 
Kokkeninfection  in  oberflächliche  Greschwürchen  verwandeln  und 
auch    durch   Infection    der    in    Rückbildung   begriffenen    reihen 
Papeln  Entzündungserscheinungen   an   denselben  veranlassen;  es 
entsteht  so  ein  dem  Ekzem  ähnliches  klinisches  Bild.   Bei  rasch 
aufeinanderfolgenden    starken    Eruptionen,    die    sehr    langsam 
zurückgehen,   führt   das   durch  längere  Zeit  andauernde  Jacken 
infolge  des  Eiratzens  zu  einer  Exsudation  in  den  unteren  Schichten 
der  Epidermis,   zu   einer  Vermehrung  des  Bindegewebes   in    der 
Cutis,    zu   einer   Verdickung    der   Grefaßwände,    somit  zu  jenen 
anatomischen  Veränderungen,  die  die  Prurigo  charakterisiren.  Es 
ist  nach  meiner  Erfahrung  sicher,   daß   jene  Fälle  von   Liehen 
urticatus,   die  sehr   intensiv  in  zahllosen  Eruptionen   auftreten 
und  durch  Monate  und  Jahre  sich  wiederholen,  im  2.  Lebensjahr 
allmählig  den  Ausgang  in  Prurigo  nehmen  können.  In  dieser  Be- 
ziehung muß   ich  die  von  Ribhl   aufgestellte  Ansicht,   daß  der 
Liehen  urticatus  den  Ausgang  in  Prurigo  nehmen  kann,  bestätigen, 
eine  Ansicht,  die  auch  auf  Grundlage  eingehender  Erfahrung  von 
Gkbert,  Blaschkb  aufgestellt  wurde,  die  in  vereinzelten  Fällen  die 
gleiche  Beobachtung  gemacht  haben.  Der  Einfluß,  welchen  der  Liehen 
urticatus  auf  die  Ernährung  des  Kindes  ausübt,  ist  sehr  gering, 
wenn  die  Eruption  nur  an  einzelnen  Körperstellen  auftritt,  auch 
wenn  sich  dieselbe  in  regelmäßigen  Intervallen  in  Monaten  oder 
Jahren  wiederholt.    Hingegen   beobachtet  man   eine  wesentliche 
Ernährungsstörung  in  allen  jenen  Fällen,  in  denen  sich  die  über 
den  größten  Theü   des  Körpers  verbreitete  Eruption  rasch   oder 
langsam  durch  Wochen  und  Monate  wiederholt. 
Dteyno««.  Die  Diagnose  der  Erkrankung  gründet  sich  auf  die  charakte- 

ristischen Eigenthümlichkeiten  der  Efflorescenzen,  BUdung  eines 
harten  Knötchens,  umgeben  von  intensiver  Röthe,  und  auf  die 
Eigenthümlichkeit  der  Rückbildung  des  Exanthems,  rasches 
Schwinden  der  umgebenden  Röthung,  langsames  Zurückgehen  des 
Knötchens  mit  Hinterlassung  einer  leichten  Abschuppung  und 
Pigmentirung.  Für  die  Diagnose  ist  ferner  wichtig,  daß  die  Ef- 
florescenzen stets  gruppen-  und  schubweise  und  an  allen  Körper- 
stellen mit  Ausnahme  der  behaarten  Kopfhaut  auftreten,  und 
daß  es  infolge  dieses  Exanthems  zu  keiner  wesentlichen  Schwellung 
der  Lymphdrüsen  kommt.  Ich  kann  natürlich  an  dieser  Stelle 
nicht  ausführlich  die  Anhaltspunkte  zur  Stellung  einer  differen- 
tiellen  Diagnose  zwischen  dem  Liehen  urticatus  und  anderen  Haut- 
afl^ectionen  angeben,  umsoweniger  als  eine  Verwechslung  mit  Vari- 
cellen, mit  Insectenstichen  etc.  nur  bei  gänzlicher  Unkenntnis  der  hier 
besprochenen  klinischen  Eigenthümlichkeiten  des  Liehen  urticatus 
vorkommen  kann ;  ich  will  mich  hier  nur  auf  die  Bemerkung  be- 
schränken, daß  der  Liehen  urticatus  sich  von  der  Prurigo  durch 
seine  Localisation,  durch  seine  Flüchtigkeit  und  rasche  Abheilung 
und  durch  das  Fehlen  von  Veränderungen  der  Lymphdrüsen 
unterscheidet. 
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Im  aJlgemeinen  ist  die  Prognose  günstig,  weil  erfehrungs-  Pro^w«- 
gemäß  trotz  Wiederholung  der  Eruptionen  durch  Wochen  und 
Monate  dieselben  immer  schwächer  werden  und  im  2. — 4.  Lebensjahr 
des  Eindes  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  aof  hören.  Allein  in  allen  jenen 
hartnäckigen  Fällen,  bei  welchen  nach  Ablanf  des  ersten  Lebensjahres 
die  Intensität  der  Erkrankung  nicht  nachläßt  und  stets  rasch  aufein- 
ander sehr  intensive  Eruptionen  beobachtet  werden,  wird  man  in  An- 
betracht der  beim  Verlauf  angeführten  Ausgänge  der  Erkrankung, 
besonders  des  möglichen  üeberganges  in  Prurigo  mit  der  Prognose 
znrnckhaltend  sein  müssen.  Jedenfalls  hüte  man  sich,  eine  zu  sanguini- 
sche Prognose  zu  stellen,  daß  man  auf  Grundlage  der  Therapie 
imstande  sein  wird,  die  erneuerten  Eruptionen  mit  Sicherheit  zu 
verhindern. 

Von  der  Ansicht  ausgehend,  daß  der  Liehen  orticatus  in  der  b 
Mehrzahl  der  Fälle  durch  eine  infolge  Verdauungsstömng  ver- 
ursachte Autointoxication  bedingt  sei,  wird  von  aUen  Seiten  bei 
Behandlung  desselben  ein  großer  Wertb  der  Regelung  der 
Diät  beilegt.  Wenn  auch  die  entsprechende  Regelung  der  Diät, 
Vermeidung  einer  Ueberfütterung  und  einseitiger  Ernährung  des 
Kindes  vorwiegend  mit  Fleisch,  Eiern  und  Amylaeeen,  femer 
Darreichung  einer  genügenden  Menge  von  Getränken,  besonders 
Wasser,  in  vielen  Fällen  einen  günstigen  Einfluß  auf  den  Verlauf 
der  Erkrankung  zu  entfalten  scheint,  so  darf  man  daraus  nie  den 
Schluß  ziehen,  daß  es  in  gleicher  Weise  in  allen  Fällen  gelingen 
wird,  die  Erkrankung  zu  beeinflnsaen. 

Bei  gleichzeitigem  Vorliegen  von  einer  Verdauungsstörung 
bildet  die  Behandlung  derselben  die  weitere  Indication.  Man 
räth  von  einzelnen  Seiten  an,  eine  Desinfection  des  Darmtra«tus 
vorzunehmen  durch  innerliche  Anwendung  von  entsprechenden 
Medicamenten ;  gewöhnlich  erweisen  sich  dieselben  als  nutdos  und 
können  sogar  in  jenen  Fällen,  in  denen  die  Eruptionen  rasch  auf- 
einander folgen,  eine  Schädigung  der  Darmthatigkeit  bewirken. 
Dies  gilt  besonders  von  der  wiederholten  Anwendung  des  Calomels, 
welches  weder  imstande  ist,  eine  sichere  Desinfection  des  Darms  zu 
bewirken,  noch  den  geringsten  Einfluß  auf  den  Verlauf  des  Liehen 
urticatus  ausübt.  Die  wiederholte  Anwendung  von  Calomel  bei 
Liehen  urticatus  ist  nur  geeignet,  dem  Kinde  Schaden  zu  bringen, 
da  bekanntlich  durch  Caiomel  hyperämische  Zustände  der  Darm- 
scbleimhant  bewirkt  werden,  bei  welchen  je  nach  der  Stärke  der 
angewendeten  Dosis  eine  mehr  oder  weniger  intensive  Abstoßnng 
von  Darmepithelien  bewirkt  wird,  die  eben  die  Resorption  von 
etwa  im  Darm  vorhandenen,  durch  die  Anwendung  des  Calomels 
nicht  im  geringsten  veränderten  toxischen  Producten  be- 
nstigt. 

Ich  bin  der  Ansicht,  daß  es  durch  die  Anwendung  von  in- 
ternen Mitteln  nicht  gelingt,  den  Verlauf  des  Liehen  urticatus  in 
irgend  einer  Weise  zu  beeinflussen.  Auch  die  Anwendung  von  Anti- 
pyrin  in  kleinen  Dosen,  die  von  Blaschko  empfohlen  wurde,  halte 
ich  für  nicht  entsprechend.  Bei  kleinen  Kindern  beschränke  ich  mich 
auf  die  Anwendung  von  Irrigationen  mit  Kochsalz,  um  den  Darm 
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ZU  entleeren ,    ohne  jedoch  mit  Sicherheit  von  denselben  eine  be- 
sondere Einwirkung  auf  die  Krankheit  zu  erwarten. 

Einige  Fachgenossen,  darunter  Siebert,  empfehlen  die  An- 
wendung von  Ichthyolpräparaten.  Nach  meiner  Erfehrung  sind 
dieselben  nutzlos. 

Bei  größeren  Säuglingen  und  älteren  Kindern  glauben  einige 
Fachgenossen  durch  die  Anwendung  von  Karlsbader  Wasser,  MüW- 
oder  Schloßbrunnen  durch  längere  Zeit,  und  zwar  während  der 
Eruption  und  in  der  eruptionsfreien  Zeit,  die  Erkrankung  im 
günstigen  Sinne  beinflussen  zu  können.  Ich  kann  leider  diese 
günstigen  Erfolge  nicht  für  alle  Fälle  bestätigen. 

In  Anbetracht  des  hier  Angeführten  sind  wir  nur  auf  eine 
symptomatische  Therapie  angewiesen.  Es  kommt  bei  dieser  zunächst 
die  Anwendung  von  Bädern  in  Betracht.  Mehrere  Autoren  sind 
der  Ansicht,  daß  bei  der  Behandlung  des  Liehen  urticatus  Bäder 
entschieden  schädlich  wirken.  Eine  solche  Ansicht  kann  ich  nicht 
bestätigen.  Im  Gegentheil  habe  ich  von  der  systematischen  An- 
wendung von  Bädern  während  der  Eruption  und  durch  längere 
Zeit  während  der  freien  Intervalle  die  beste  Beeinflussung  dieser 
Erkrankung  beobachtet.  Es  kommen  hier  zunächst  Schwefelbäder 
in  Betracht.  Ich  wende  50 — 100  Grm.  Hepat.  sulfuris  kalini  als  Zusatz 
zu  einem  Bad  an.  Die  Bäder  werden  durch  2 — 3  Monate  täglich 
gebraucht,  mit  einer  Temperatur  von  26**  R.  und  15  Minuten  Dauer. 
Ebenso  günstig  können  Bäder  mit  Soda  100 — 200  Grm.  je  nach  der 
Größe  der  Wanne,  ferner  Weizenkleienbäder  (2 — 4  Handvoll  für 
ein  Bad),  Eichenrinden-  und  Tanninbäder.  Ich  pflege  während 
der  Eruption  Eichenrindenbäder  und  in  der  eruptionsfreien 
Zeit  Schwefelbäder  anzuordnen.  Außer  den  Bädern  scheint  mir 
während  der  Eruption  zur  Milderung  des  Juckens  die  Anwendung 
folgender  Salbe  vor  dem  Schlafengehen  am  besten  geeignet,  Nacht- 
ruhe zu  verschaffen  und  eine  raschere  Involution  des  Exanthems 
zu  bewirken. 

Rp.  Sacch.  Saturni,  Baisami  peruviani  aa.  2*00, 
Lanolin.  10000. 

D.  S.  Aeußerlich. 

Andere  Fachgenossen  empfehlen  die  Anwendung  einer  schwefel- 
oder  naphtolhältigen  Seife,  am  besten  des  Abends,  die  am  Morgen 
im  Bade  abgewaschen  wird.  Blaschko  wendet  eine  öVo^ge  Theer- 
salbe  und  Naphtolsalben  an.  Bei  sehr  intensivem  Jucken  wurde 
auch  die  LASSAR'sche  Theerzinkpasta  (10%  Ol^i  rusci)  vielfißich 
versucht.  Bei  intensivem  Jucken  erweisen  sich  oft  besser  als  die 
medicaraentösen  Seifen-,  Theer-  und  Zinkpasten  ^Streupulver  mit 
Acid.  salicylic.  oder  Acid.  boric. 

Stauungsdermatosen. 

Wir  kommen  nun  zur  Besprechung  jener  Dermatosen,  die 
unter  dem  Bilde  der  Stauung  verlaufen.  Zu  unserem  Zweck  wird 
es  genügen,  an  dieser  Stelle  in  Kürze  das  Myxödem  wegen 
seinen  charakteristischen  Veränderungen  der  Haut,  femer  die  durch 
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Lymphstauung  bedingte  Hyperplasie  der  Hant,  die  ala  Elephan- 
tiasis bezeichnet  wird,  und  die  mit  Atrophie  und  Schrampfimg 
des  Unterhautzellgewebes  einhergehende  Sklerodermie  zu  be- 
sprechen. Die  anderen  durch  Circulationastörung  der  Haut  be- 
dingten Veränderungen  der  Haut,  wie'  die  einfache  Stauungs- 
hyperämie, Anämie,  Oedem  der  Cutis  etc.,  können  hier,  da  sie 
dieselben  TheUerscheinungen  anderweitiger  Erkrankungen  sind, 
nicht  in  Betracht  kommen. 

Myxödem. 

Wiewohl  die  beim  Myxödem  beobachteten  Veränderungen 
der  Haut  nur  die  Folge  einer  mangelhaften  Function  der  Schild- 
drüse sind  und  ein  besonderes  klinisches  Bild  darbieten,  bei 
welchem  so  wie  die  Haut  auch  andere  Organe  an  dem  Proceß  theil- 
nehmen,  scheint  es  mir  in  Anbetracht  dessen,  daß  ich  bei  der  Be- 
sprechung der  Erkrankungen  der  Schilddrüse  hierauf  nicht  Rück- 
sicht genommen  habe,  an  dieser  Stelle  nothwendig,  diese  Stoff- 
wechselanomalie an  die  toxischen  Exantheme  anzureihen,  wenn  es 
auch  entsprechender  gewesen  wäre,  dieselbe  als  eine  selbständige 
Erkrankung  aufzufassen. 

Die  von  der  Haut  beim  Myxödem  dargebotenen  Verände-  Amuomueti 
rungen  bestehen  in  einer  interstitiellen  Hyperplasie,  bei  welcher  r'Jviin. 
man  die  Bindegewebsmaschenräume  stets  erweitert  und  die  In- 
te reell  ularsubatan  z  von  glasiger  gelatinöser  Beschaffenheit  findet; 
hiebei  ist  das  fibrilläre  Bindegewebe  atrophisch  und  die  Talg-  und 
Schweißdrüsen  sind  in  ihrer  normalen  Entwicklung  rückständig. 
Gleichzeitig  mit  diesen  Veränderungen  der  Haut  kommen  Ver- 
änderungen der  Schüddrüse  vor;  dieselbe  kann  fehlen  oder  durch 
krankhalte  Processe  klein  sein;  man  findet  hiebei  Atrophie  der 
Drüsen elemente  mit  gleichzeitiger  Wucherung  des  Bindegewebes. 

Das  Myxödem  ist  bei  Kindern  gewöhnlich  angeboren  und  ist  Anioiogu. 
stets  von  anderweitigen  Veränderungen  des  Schädels  undderGehim- 
bildnng  begleitet.  In  einzelnen  Fällen  sollen  die  Erscheinungen 
des  Myxödems  bei  mit  Frauenmilch  genährten  Kindern  erst  nach 
der  Entwöhnung  zur  Entwicklung  kommen.  Scheck  erklärt  dies 
durch  die  Annahme,  daJJ  der  Säugling  durch  die  Muttermilch 
das  mrksame  Princip  der  Schilddruse  bekommt.  Ich  kann  diese 
Anschauung  nicht  bestätigen,  da  ich  wiederholt  Säuglinge  im 
Alter  von  iJ— 6  Monaten  gesehen  habe,  die  ausschließlich  mitFrauen- 
milch  genährt  wurden  und  trotzdem  vor  der  Entwöhnung  in  aus- 
gesprochener Weise  die  Erscheinungen  des  Myxödems  zeigten.  Wie 
bereits  oben  erwähnt  wurde,  ist  nach  der  heutigen  Auffassung 
das  Myxödem  nur  die  Folge  des  AusfäDens  oder  der  mangelhaften 
Function  der  Schilddrüse. 

An  der  Haut  findet  man  je  nach  dem  Grade  der  vorliegenden  snchti- 
Stoffwechselstörung  die  folgenden  Veränderungen  in  mehr  oder  *""t^- 
weniger  ausgesprochener  Weise. 

Die  Haut  ist  blaß,  wachsartig,  zuweilen  gelblich  ödematös,      Haut. 
mehr  oder  weniger  verdickt,  durchsichtig,  trocken,  meistens  kühl, 
sehr  gespannt,  so  daß  beim  Drücken  mit  den  Fingern  kein  Ein- 
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drack  entsteht.  Auch  durch  Stich  und  Schnitt  erhält  man 
aus  der  Haut  keine  seröse  Flüssigkeit;  die  Oberfläche  der  Haut 
ist  trocken,  rauh,  und  es  besteht  eine  verminderte  Function  der 
Schweißdrüsen.  Infolge  der  hier  angeführten  Beschaffenheit  der 
Haut  erscheint  das  Gesicht  aufgedunsen,  die  Augenlider  mehr 
oder  weniger  geschwollen,  die  Lippen  verdickt;  die  gleiche  An- 
schwellung zeigt  die  Haut  mehr  oder  weniger  an  allen  Körper- 
partien ;  besonders  ist  dieselbe  an  den  Extremitäten  stark  gedunsen, 
so  daß  dieselben  plump  erscheinen. 
waci^s-  Gleichzeitig   mit   den   Veränderungen   an   der  Haut  findet 

otumlMii».  man,  daß  die  Kinder  in  ihrem  Wachsthum  zurückgeblieben  sind 
und  häufiger  einen  kleinen  Kopf  mit  ofiSenen  Nähten  und  Fonta- 
nellen zeigen.  Hiebei  ist  die  Zunge  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
mehr  oder  weniger  vergrößert  und  es  besteht  Salivation. 

^^9!^^  Infolge  der  Veränderungen  an  der  Haut  und  der  rückstän- 

digen Entwicklung  des  Centralnervensystems  sind  die  an  Myxödem 
erkrankten  Kinder  meistens  unvermögend  zu  gehen  oder  sogar  zu 
sitzen.  In  gleicher  Weise  sind  auch  die  psychischen  Functionen 
gestört.  Derartige  Kinder  sind  mißmuthig,  apathisch,  reizbar,  fassen 
gar  nicht  oder  sehr  schwer  auf,  zeigen  eine  eigenthümliche 
Langsamkeit  in  ihren  Handlungen  und  ihrer  Sprache;  oft  treten 
Sinnestäuschungen   auf,   die  das  ganze  Bild  als  Idiotismus  stem* 

Sein.  Die  gleiche  Störung  zeigt  auch  die  Function  aller  anderen 
irgane.  Die  Wärmebildung  ist  meistens  herabgesetzt,  die  Herz- 
thätigkeit  oft  verlangsamt,  der  arterielle  Druck  vermindert.  Die 
Thätigkeit  der  Verdauungsorgane  ist  meistens  sehr  träge  und 
infolgedessen  besteht  starker  Meteorismus  und  Stuhlverstopfdng; 
wegen  der  mangelhaften  Function  der  Magenschleimhaut  kommt  es 
häufig  zu  Gährungs-  und  Fäulnisprocessen  im  Darmtractus,  die  zu 
Diarrhoe  Anlaß  geben. 
vtrioMf.  Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  chronisch;   dieselbe  kann 

langsam  zu  immer  größer  werdenden  Wachsthumsanomalien  und 
Störungen  der  Function  der  einzelnen  Organe  führen,  die,  wenn 
sie   durch  mehrere  Jahre   fortdauern ,  stets  den  Ausgang  chroni- 
schen Siechthums  herbeiführen. 
PrognoM.  Ich   muß  leider   bekennen,   daß  ich   bei  Myxödem  bis  jetzt 

nicht  in  der  Lage  war,   eine  länger  andauernde  Besserung  oder 
bleibende  Heilung  zu  beobachten,  so  daß  ich  die  Prognose  in  allen 
Fällen  als  ungünstig  ansehe. 
Behandlung.  Bci  einer  solchen  angeborenen  Erkrankung,  die  infolge  mangel- 

hafter Entwicklung  eines  Organes  eine  so  schwere  Stoffwechsel- 
störung bedingt,  bei  welcher  Functionsstörungen  aller  Organe 
vorliegen  und  ein  auffallendes  Zurückbleiben  des  Körperwachs- 
thums  sich  zeigt,  ist  leider  von  einer  Behandlung  nicht  viel 
zu  erwarten.  Ich  muß  bekennen,  daß  ich  die  sanguinischer 
Hoffnungen,  die  viele  Fachgenossen  von  der  Anwendung  der  Schild 
drüsenpräparate  hegen,  nicht  bestätigen  kann.  Es  wird  allgemeii 
die  Anwendung  der  Schafschilddrüse  in  Form  von  Tabletten  em- 
pfohlen. Man  beginnt  mit  kleinen  Dosen  von  0*06  Grrm.  2nial 
täglich   und   steigt  nun   langsam  bis   auf  0*2 — 0*3  2mal   täglich. 
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Das  Medicament  muß  Monate  lang  fortgesetzt  werden.  Um  Into- 
xicationen  zn  vermeiden,  empfiehlt  es  sich,  von  Zeit  zu  Zeit  das 
Medicament  aaszusetzen.  In  allen  Fällen  ist  eine  strenge  Beob- 
achtung des  Kranken  während  der  Behandlung  nothwendig;  sobald 
während  der  Anwendong  der  Thyroideapraperate  sich  Abnahme 
des  Appetits,  Abmagerung,  Herzklopfen,  gestörte  Respiration, 
Schwäche  einstellt,  ist  die  Behandlung  sofort  zu  unterbrechen 
und  Eisen,  Chinin,  Bäder  zur  Beseitigung  der  Intoxication  an- 
zuwenden. 

Mit  der  Thyroideatherapie  in  Verbindung  mit  mehrmonatlicher 
Anwendung  von  Jodbädern  und  innerlich  Ferr.  jod.  saccharat.  nebst 
entsprechender  Ernährung  des  Kranken  glaubte  man  den  krank* 
haften  Znstand  günstig  zu  beeinflussen. 

EHepbantiaaifl. 

Als  Elephantiasis  wird  eine  auf  einzelnen  KSrperstellen  b» 
auftretende  und  chronisch  verlaufende  Hanterkranknng  be- 
zeichnet, bei  welcher  es  infolge  örtlicher  Kreislaufstörungen  und 
Stauungen  in  den  Lymphgefäßen  zu  einer  Gewebsznnahme  der  Haut 
und  des  Unterhantzellgewebes  kommt,  die  eine  Massenznnahme 
der  erkrankten  Hautpartien  herbeiführt. 

Die  Elephantiasis  kommt  mit  Vorliebe  an  den  unteren  Ex-Anau 
tremitäten  und  G-enitalien  vor;  sie  kann  aber  auch,  wenn  auch  ^ 
selten,  an  anderen  Körpertheilen  auftreten,  und  zwar  zuweilen- 
an  den  Lippen,  Ohrläppchen  und  Wangen.  Der  Sitz  der  anatomi- 
schen Veränderungen  ist  vorwiegend  das  subcutane  Bindegewebe. 
Im  Entwicklungsstadium  der  Erkrankung  ist  nach  Unna  das 
subcutane  Bindegewebe  locker,  stellenweise  sulzig,  von  Lymphe 
durchtränkt.  In  den  späteren  Stadien  ist  die  Haut  selbst  ver- 
dickt, starr  und  man  findet  beim  Durchschneiden  der  erkrankten 
Partien  eine  harte,  fibröse  Schwiele  von  speckiger  Consistenz,  die 
aus  sklerotischem ,  an  runden  Zellen  sehr  reichem ,  von  Serum 
durchtränktem  Bindegeweben  besteht. 

Auch  die  Musculatur  kann  in  Mitleidenschaft  gezogen 
werden  und  es  kommt  zur  fettigen  Degeneration  und  Atrophie 
der  Mnskeln. 

In  hochgradigen  Fällen  findet  man  außerdem  Veränderungen 
an  den  Knochen,  und  zwar  Verdickung  des  Periosts,  zuweUen 
auch  Osteophytenbildung. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Veränderungen  derBauch- 
geiaße;  nach  "Winiwarter  sind  die  Venen  hypertrophisch  und 
können  hiebei  das  Kaliber  einer  Arteria  radialis  erlangen,  sie  sind 
oft  zum  Theil  obliterirt  oder  zu  fibrinösen  Strängen  degenerirt;  die 
Venen  sind  erweitert,  ihre  Wandungen  verdickt.  Auch  die  Lymph- 
bahnen sind  erweitert,  besonders  im  subcutanen  Zellgewebe,  auch 
in  der  Cutis  findet  man  eine  Erweiterung  der  Lymphgefäße,  die 
stellenweise  das  Lumen  einer  Vene  erreichen. 

Bei  angeborener  Elephantiasis  findet  man  als  Complication 
häufig  lyphangoitische  Veränderungen.  Bezüglich  der  näheren 
histologischen   Verhältnisse   verweise    ich   auf  die   Specialwerke. 
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Aetioiogie.';;.  Die  Elcphaiitiasis  ist  bei  Kindern  in  unseren  Gegenden  selten. 

MoNcoRVO  hat  über  mehrere  Fälle  berichtet  und  es  scheint,  daß 
diese  Erkrankung  in  Brasilien  häufiger  als  bei  uns  vorkommt. 
Die  Mehrzahl  der  Fälle,  die  ich  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte, 
waren  angeboren;  eine  erworbene  Elephantiasis  halte  ich  bei 
Kindern  für  außerordentlich  selten,  wiewohl  Baginski  Fälle  er- 
wähnt, bei  welchen  es  im  Anschluß  an  recidiTirendes  Erysipel  des 
Gesichtes,  an  der  Oberlippe,  ein  anderesmal  am  Arm  zu  Erschei- 
nungen der  Elephantiasis  kam.  Die  Ursachen  der  angeborenen 
Elephantiasis  sind  bis  jetzt  nicht  bekannt.  Als  Hauptursache  der 
erworbenen  Elephantiasis  sieht  Unna  Entzündungen  der  Haut  an, 
die  durch  Streptokokken  bedingt  sind,  Phlegmone,  Erysipel, 
Lymphangoitis  etc.  etc.  Da  ich  keine  Erfahrung  über  die  Ur- 
sachen der  erworbenen  Elephantiasis  besitze,  so  muß  ich  auch  in 
dieser  Richtung  auf  die  Specialwerke  verweisen. 
Er$ch4i-  Bei  angeborener  Elephantiasis  ist  sofort  die  Massenzunahme 

Ktid'pvtett/.  der  erkrankten  Hautpartie  auffallig;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
sind  die  unteren  Extremitäten  befallen,  deren  Umfang  die  normale 
Dicke  um  das  Mehrfache  übertrifft.  Infolgedessen  kann  die  er^ 
krankte  Extremität  verschiedene  Formen  annehmen.  Selten  ist 
der  Proceß  in  scharfer  Weise  oberhalb  des  Knöchels  auf  den 
Unterschenkel  beschränkt.  Meistens  ist  die  Haut  auch  am  Fuße 
ergriffen,  wodurch  der  Fuß  eine  eigenthümliche  plumpe  Gestalt 
erhält;  die  Zehen  sind  oft  verbildet,  dislocirt  oder  durch  die 
Hautgeschwulst  verdeckt,  auch  die  Nägel  zeigen  verschiedene 
Veränderungen.  Bei  angeborener  Elephantiasis  ist  die  Haut  auch 
an  den  Oberschenkeln  und  am  Gesäße  in  auffallender  Weise  veor- 
ändert  und  diese  Theile  zeigen  dann  die  gleiche  bedeutende  Massen- 
zunahme und  Verunstaltung  wie  die  Unterschenkel. 

Die  von  Elephantiasis  befallenen  Hautpartien  sind  stellen- 
weise hart,  stellenweise  weich,  es  gelingt  jedoch  nie,  die  Haut  zu 
einer  Falte  emporzuheben.  Die  Haut  ist  gespannt,  glatt,  glänzend, 
zuweilen  mit  unregelmäßigen  Höckern  versehen;  die  Epidermis 
kann  stellenweise  abschuppen. 

Die  durch  die  Erkrankung  bedingten  Beschwerden  bestehen 
in  Zurückbleiben  der  Entwicklung  der  gesunden  Körperpartien 
und  in  einer  je  nach  dem  Grade  der  bedingten  Massenzunahme 
der  Extremitäten  entsprechenden  Störung  der  Beweglichkeit  des 
betreffenden  Kranken. 

Angeborene  Elephantiasis  an  den  Genitalien  ist  bei  uns 
selten  und  kommt  stets  gleichzeitig  mit  den  Veränderungen  an  den 
unteren  Extremitäten  vor.  Auch  hier  beobachtet  man  eine  Massen- 
zunahme der  Haut  an  den  Genitalien,  die  zu  einer  verschieden- 
artigen Verunstaltung  dieser  Organe  führt.  Bei  Knaben  ist  stets 
das  Scrotum  am  stärksten,  bei  Mädchen  die  großen  Labien  be- 
theiligt. 

Bezüglich  der  erworbenen  Elephantiasis  besitze  ich  keine 
Erfahrungen.  Man  gibt  an,  daß  nach  wiederholten  Entzündiingen 
an  den  betreffenden  Hautpartien  die  geschwellten  Theile  allmahlig 
oine  festere  Consistenz  annehmen;  im  weiteren  Verlaufe  der  Er- 
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krankuiig  verliert  die  Haut  ihre  Verschiebbarkeit  und  läßt  sich 
nicht  mehr  zu  einer  Falte  emporheben;  die  Haut  wird  dicker, 
härter  und  derber.  Im  Verlaufe  von  Monaten  und  Jahren  kommt 
es  zu  einer  Massenzunahme  der  erkrankten  Hautpartien,  die  wir 
bereits  bei  der  Elephantiasis  congenita  erwähnt  haben. 

Die  Diagnose   ergibt   sich   aus   dem  Befunde   der  Hautvei;-   Dwytio«. 
änderungen,  die  so  charakteristisch  sind,    daß  ein  diagnostischer 
Irrthum  kaum  möglich  ist. 

Die  Prognose  ist  ungünstig  in  Anbetracht,  daß  eine  Heilung   Progno». 
dieser  Hautkrankheit  bis  jetzt  noch  nicht  erzielt  wurde. 

Die  Aufgabe  der  Therapie  besteht  in  der  Anwendung  von  B€handhi'ng. 
Mitteln,  die  geeignet  sind,  die  vorliegende  Circulationsstörung  der 
Haut  günstiger  zu  gestalten  und  eine  Resorption  der  gestauten 
Lymphe  zu  bewirken.  Zu  diesem  Zwecke  ist  eine  continuir liehe 
passende  Lagerung  der  erkrankten  Extremitäten,  bei  welchen  der 
Rückfluß  des  Blutes  leicht  vor  sich  gehen  kann,  also  Suspension 
oder  erhöhte  horizontale  Lage  der  betreffenden  Extremität, 
Massage,  Einwickelungen  mit  verschiedenen  Binden  und  die  zeit- 
weise Anwendung  von  Umschlägen  mit  verschiedenen  Medica- 
menten angezeigt. 

Bei  angeborener  Elephantiasis  habe  ich  von  irgend  einer 
Therapie  nie  einen  Erfolg  gesehen;  es  kann  höchstens  ein  ent- 
sprechender chirurgisch-operativer  Eingriff  in  Betracht  kommen, 
wenn  von  demselben  für  den  Kranken  irgend  ein  Vortheil  zu  er- 
warten steht. 
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Sklerodermie. 

Als  Sklerodermie  bezeichnet  man  eine  chronisch  verlaufende     Begriff. 
Hautkrankheit,  bei  welcher  es  zur  BUdung  einer  Verdickung  und 
Verhärtung  des  bindegewebigen  Antheils  der  Haut  und  des  Unter- 
hautzellgewebes kommt. 

Nach  der  Ansicht  der  Mehrzahl  der  Autoren  sind  die  ana-  Anatomische 
tomischen  Veränderungen  dieser  Hautaffection  durch  eine  Hyper-  ^iZÜg^' 
trophie  des  coUagenen  Gewebes  der  Cutis  und  Subcutis  charakte- 
risirt.  Infolgedessen  sind  die  Bindegewebsbündel  des  Coriums 
dichter  aneinander  gedrängt,  die  Fasern  des  PapillarJ^örpers  in 
mächtige  Balken  verwandelt,  dicht  miteinander  verfilzt.  Die 
Grenze  des  subcutanen  Gewebes  gegen  die  Cutis  ist  verwischt,  mit 
breiten  Bindegewebszügen  versehen ;  das  Fettgewebe  ist  durch  Binde- 
gewebe ersetzt.  Je  nach  dem  Entwicklungsstadium  der  Krankheit  ist 
das  Bindegewebe  mehr  oder  weniger  infiltrirt.  Die  Epidermis  zeigt 
keine  wesentlichen  Veränderungen.  Die  Gefäße  der  Haut,  besonders 
die  Capillaren,  wenn  sie  noch  nachweisbar  sind,  erscheinen  verengt 
und  von  wuchernden  Zellen  umgeben.  Auch  die  größeren  Gefäße 
besitzen  verdickte  Wandungen,  die  zuweUen  zur  Verödung  der- 
selben führen.  In  hochgradigen  Fällen  greift  der  Proceß  in  die 
Tiefe  und  sowohl  Fascien  wie  Muskeln  werden  in  Mitleidenschaft 
gezogen;  durch  Wucherung  des  interstitiellen  Gewebes  kommt  es 
zur  Atrophie  der  Musculatur.  In  einzelnen  Fällen  fand  man  gleich- 
zeitig mit  den  Veränderungen   an   der   Haut   eine   Myokarditis, 
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während  Veränderungen  am  Centralnervensystem,  Gehirn,  Rücken- 
mark etc.  oder  an   der  Schilddrüse  wohl  in  einzelnen  Fällen  be- 
obachtet wurden,  ohne  daß  man  berechtigt  wäre,  von  diesen  Ver- 
änderungen die  Entstehung  der  Sklerodermie  abzuleiten. 
MtMogie.  Die  Ursachen  der  Sklerodermie  sind  noch  nicht  mit  Sicher- 

heit ermittelt.  Man  führt  als  solche  an :  Kälteeinwirkung,  besonders 
länger  andauernde  auf  die  Haut  während  der  Wintermonate- 
Traumen,  vorausgegangene  Infectionskrankheiten,  Herzfehler  etc. 
Die  nähere  Begründung,  wie  die  hier  erwähnten  _ ursächlichen 
Momente  zur  Entwicklung  einer  Sklerodermie  führen,  ist  noch 
ausständig.  Einige  Autoren,  darunter  Singer,  nehmen  eine  Auto- 
intoxication  als  Ursache  dieser  Erkrankung  an,  die  aus  der  ge- 
störten Function  der  mit  verschiedenen  pathologischen  Processen 
behafteten  Schilddrüse  hervorgehen  soll. 

Die  Sklerodermie  kann  nach  den  Beobachtungen  von  Gruse, 
SiLBERMANX,  Baldoni  Und  anderen  bereits  im  Säuglingsalter  vor- 
kommen. Bei  den  beobachteten  Fällen  standen  die  Bänder  im 
Alter  von  2 — 3  Wochen  und  2  Monaten.  Im  ganzen  und  großen 
ist  jedoch  die  Sklerodermie  im  Kindesalter  eine  seltene  Er- 
krankung. 

In -einzelnen  Fällen  wurden  prodromale  Erscheinungen,  die 
durch  längere  Zeit  vorausgehen  und  dauern,  beobachtet.  Dieselben 
bestehen  in  Schmerzen,  Kältegefühl,  heftigem  Jucken ;  in  anderen 
Fällen  bestehen  flüchtige  Erytheme  oder  eine  localisirte  cyanotische 
Färbung  an  den  Händen  und  Füßen.  Wenn  die  Haut  daselbst 
am  Proceß  theilnimmt,  beobachtet  man  als  prodromale  Erschei- 
nungen vorübergehende  localisirte  Cyanose,  ödematöse  Schwellung 
oder  dauernde  bläuliche  Färbung  der  Haut  an  den  Fingern  und 
Zehen. 

In  jenen  Fällen,  bei  welchen  die  Erkrankung  mit  einer 
ödematösen  Schwellung  beginnt,  schwillt  die  Haut  an,  wird  glän- 
zend, fühlt  sich  kalt  an  und  nimmt  allmählig  eine  röthlich- 
gelbliche  Färbung  an;  sehr  bald  wird  die  befallene  Hautstelle 
starr,  hart  und  derb.  Das  Hartwerden  der  Haut  kann  sich  acut 
einstellen  und  über  größere  Partien  der  Haut  oder  nur  in  Form 
von  thaler-  bis  handgroßen,  rundlichen,  streifigen,  bandartigen 
Verhärtungen  der  Haut  auftreten,  die  später  confluiren;  es  kann 
auf  diese  Weise  zur  Bildung  von  zerstreuten  harten  Stellen  über 
Hals,  Brust,  Bauch  und  Arme  kommen,  die  stationär  bleiben  oder 
sich  weiter  ausdehnen.  Die  sklerosirten  Partien  der  Haut  sind 
hart,  starr,  liegen  in  oder  über  dem  Niveau  der  Haut  und  zeigen 
einen  unregelmäßigen  Uebergang  in  die  gesunden  Hautpartien. 
Sie  sind  nicht  verschiebbar  und  können  nicht  in  eine  Falte  empor- 
gehoben werden.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung  können 
die  erkrankten  Hautpartien  eine  papierartige  Beschaffenheit  an- 
nehmen, sind  trocken  und  von  der  Unterlage  nicht  mehr  abzu- 
heben. 

Bei  der  Localisation  der  Erkrankung  im  Gesichte  werden 
die  Gesichtszüge  starr  und  das  Gesicht  nimmt  einen  larvenähnli- 
chen Ausdruck   an.    Wenn  die  Erkrankung  zur  vollen  Entwick- 


Inng  an  den  Händen  kommt,  wird  die  Haut  der  Finger  bretthart, 
nicEt  verschiebbar,  livid.  Die  Finger  sind  mehr  oder  weniger 
gebengt  nnd  ihre  Beweglichkeit  beschränkt.  Bei  längerer  Dauer 
der  Erkrankung  scheinen  die  Finger  kürzer,  die  Nägelglieder, 
kolbig  aufgetrieben,   die  Nägel  buckelig,  mit  Furchen  versehen. 

Aach  kann  es  in  einzelnen  Fällen  za  partieller  Skleroüirung 
an  Mand-  und  Nasenschleimhant  kommen,  wodurch  Äthmungs- 
beschwerden  entstehen. 

Bei  verbreiteter  Sklerodermie  an  den  unteren  Extremitäten 
schmiegt  sich  die  sklerosirte  Haut  immer  und  immer  mehr  an  die 
Unterlage  und  es  kommt  zur  Atrophie  der  darunter  liegenden 
Muscnlatur,  wobei  die  Sehnen  der  Muskeln  nur  noch  als  stark 
gespannte,  mit  der  Haut  nahezu  verwachsene  Stränge  erscheinen, 
bifolgedessen  werden  die  Kranken  schwer  beweglich,  bekommen, 
wenn  die  Haut  am  Thorax  die  höchsten  Grade  erreicht,  Athem- 
noth,  steife  Haltung  des  Halses  etc. 

Die  Temperatur  ist  im  Verlaufe  der  Erkrankung  stets  normal 
oder  herabgesetzt,  die  Schweifi-  und  Talgsecretion  ist  meistens 
unverändert. 

Der  weitere  Verlauf  der  Erkrankung  ist  verschieden;  in 
vielen  Fällen  bleiben  die  Veränderungen  der  Haut  durch  längere 
Zeit  unverändert  und  allmahlig  kommt  es  zur  Atrophie,  wodurch 
die  Haut  dünner,  kürzer,  die  Steifigkeit  der  Mnsculator  noch 
stärker  wird  und  die  Atrophie  der  darunter  liegenden  Gewebe 
die  höchsten  Grade  erreicht.  An  der  Beugeseite  der  Gelenke 
können  an  der  Haut  Einrisse  entstehen ,  die  durch  Infection 
zu  Geschwüren  fuhren.  Man  beobachtet  in  diesem  Stadium  die 
höchste  Ernährungsstörung.  Formveränderungen  an  den  Nägeln 
und  Haaren. 

Im  B^nn  der  Erkrankung  ist  das  allgemeine  Befinden  des 
Kranken  wenig  gestört,  im  weiteren  Verlauf,  mit  dem  Eintritt 
der  früher  erwähnten  ftinctionellen  Störungen  tritt  rapide  Ab- 
magerung ein,  die  zur  förmlichen  Kachexie  fuhrt.  In  einzelnen 
günstig  verlaufenden  Fällen  bleibt  die  durch  das  Sklerem  be- 
dingte Veränderung  auf  einer  gewissen  niederen  Stufe  stehen  und 
kann  allmahlig  bei  Besserung  der  gesammten  Ernährung  sich 
zurück  bilden.  ■ 

Für   die  SteUung  der  Diagnose   sind   die   starre  und  harte   oiasno, 
Beschaffenheit  der  erkrankten  Hautpartie,  die  Kälte  derselben  und 
die  nachfolgenden  Ercheinungen  dpr  Atrophie  der  Haut  maßgebend. 

Bei  wenig  verbreiteter  Sklerodermie,  besonders  im  Säuglings-    P"^«™ 
alter,  kann  Heilung  eintreten,  besonders  in  den  Anfangsstadien. 
Bei   verbreiteter  Sklerodermie,    die   längere  Zeit   bestanden   und 
bereits  zu  consecutiven  Störungen  im  Organismus  geführt  hat,  ist 
die  Prognose  stets  ungünstig. 

Die  Behandlung   dieser  Hautaffectionen    bietet   nur  geringe  s-hoTH« 
Aussicht   auf   Erfolg;    dieselben  können    spontan   heilen  oder  es 
wird  trotz  angewendeter  Behandlung  ihr  ungünstiger  Verlauf  nicht 
beeinflußt.    Die  Mittel ,   die  von  vielen  Seiten  empfohlen  wurden, 
sind  folgende: 
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Zanächst  eine  kräftige  passende  Ernährting  der  Kranken 
und  eine  sorgfältige  Durchführnng  der  besten  hygienischen  Maß- 
regeln. Viele  empfehlen  im  Beginne  der  Erkrankung  protrahirte 
Bäder  von  26— 28<^  B.  mit  gleichzeitiger  Massage  im  Bade  nnd 
nachfolgenden  Fetteinreibungen,  ferner  Schwefelbäder,  Einhüllung 
über  Nacht  in  Flanellkleider.  Andere  wenden  den  galvanischen 
oder  faradischen  Strom  an.  Brocq  empfiehlt  bei  der  Behandlung  der 
circumscripten  Sklerodermie  die  Elektrolyse;  die  mit  dem  nega- 
tiven Pole  verbundene  Nadel  wird  tief  in  die  sklerosirten  Partien, 
ohne  deren  Grenzen  zu  überschreiten,  eingestochen  und  sodann  läßt 
man  einen  Strom  von  der  Stärke  von  1 — 10  Milliamperes  einwirken. 
Hiebei  ist  eine  intensive  Schorfbildung  zu  vermeiden.  Die  Ein- 
stiche werden  in  Zwischenräumen  von  8 — 12  Mm.  bei  Vermeidung 
der  Gonfluenz  der  durch  die  Anwendung  des  Verfahrens  entr 
stehenden  Beactionshöfe  wiederholt.  Nach  der  Operation  wird  die 
behandelte  Stelle  mit  Sublimatalkohol  1:500  gewaschen  und  mit 
grauem  Pflaster  bedeckt.  Das  Pflaster  muß  jeden  Tag  erneuert 
werden.  Einige  Autoren  wollen  von  der  Galvanisation  des  Sympa- 
thicus  mit  schwachen  Strömen    günstige  Erfolge  gesehen  haben. 

Einige  Autoren  rathen  Einreibungen  von  2 — lOVo  Salicyl- 
vaselin  oder  Lanolinsalbe  an.  Auch  werden  Umschläge  mit  Natrium 
salicylic.  und  Soda  und  die  gleichartige  Anwendung  von  Salol 
als  günstig  wirkend  von  mehreren  Autoren  empfohlen,  ebenso 
wurden  Tiosinaminlösungen  lö^o  in  Alkohol  nach  Hbbra  vielfach 
versucht,  jedoch  ohne  sicheren  Erfolg. 

Innerlich  wurden  ferner  Arsenik,  Eisen,  Leberthran,  China- 
präparate, Thyreoidin  von  verschiedenen  Seiten  in  Anwendung  ge- 
bracht, ohne  daß  man  eine  besondere  Wirksamkeit  derartiger 
Medicamente  annehmen  kann^ 


IL  Veränderungen  der  Haut  infolge  krankhafter 

Störungen  der  Hautdrüsen. 

Es  kommen  hier  zunächst  die  Veränderungen  an  der  Haut, 
die  sich  Folge  gestörter  Secretion  der  Talgdrüsen  entwickeln, 
in  Betracht  und  zwar: 

Milium. 

liojriff.  Unter  Milium  versteht  man  gries-  bis  hirsekorngroße,  weiß- 

liche, zuweilen   perlenglänzende,    rundliche,    meist  halbkugelige, 
über  die  Hautoberfläche  erhabene,   nur   von  Epidermis  bedeckte, 
zerstreut  liegende  Knötchen. 
Anntomische  Milien  kommen   nur   an  den   talgdrüsenreichen  Hautstellen 

^run^'m     ^^^^   ^^®   ^^^^   dünne  Cutis   und  Epidermis  -  besitzen.    Die  Milien 
"Hd      treten    constant    in    derjenigen    Cutisschiclite    auf,    in    der    die 
Mf,oiogie.  Talgdrüse   liegt;   oberhalb   des  Talgsackes   ist  ein   dünner  Theil 
der  Cutis  oder  bloß  Epidermis  vorhanden.  Das  Milium  hat  keine 
Neigung,    sich    zu  entzünden   und   kann   lange  Zeit   unverändert 
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■estehen.  Die  Milien  entstehen  dadurch,  daß  hinter  der  ver- 
lesenen Mündong  des  Talgdriisenansfiihrungsganges  sich  das 
Bt  im  Drüsen-  oder  Haarfollikel  ansammelt  und  dem  Drüsenhohl- 
1  entsprechend  einen  rnnden  oder  gelappten  Körper  bildet.  Nach 
BCH  sind  MUien  Homcysten,  welche  einen  hornigen,  perlen- 
den, leicht  ansscbälbareu  Inhalt  besitzen.  Der  Inhalt  des 
ims  besteht  aus  concentrisch  geschichteten,  zwiebelschalen- 
;  angeordneten,  keinen  oder  nur  geringen  Fettgehalt  auf- 
enden Hornlamellen.  Die  Ursachen  der  Milinmbildung  können 
natiscber  oder  mechanischer  Art  sein. 
Wie  bereits  erwähnt,  bilden  Milien  stecknadelspitz-  bis  gries-  ,^,^^t 

froße,  matt  oder  gelblichweiße,  oberflächlich  gelagerte,  die 
äche  der  Haut  tiberragende  Knotehen,  die  sich  leicht 
h  Einritzen  ihrer  Decke  als  griesähnliche  Körperchen  aue- 
Len   lassen.    Der  Lieblingssitz  des  Miliums  sind  die  unteren 

oberen  Augenlider,  die  Haut  in  der  Gegend  des  Jochbeins, 
ächläfe,  femer  der  Stime,  Wangen  und  Lippen.  Bei  Neu- 
renen kommt  das  Milium  hüuflg  auch  an  der  Rachenschleira- 
vor.  Einige  Autoren  geben  an,  daß  Milien  auch  am 
lutium,  Eichelkranze  und  an  den  kleinen  Labien  vorkommen. 
Recht  bestreitet  Jarisch  diese  Angaben  und  hält  die  daselbst 
ommenden  milium ähnlichen  Einlagerungen,  die  »ich  schwer 
ihälen  lassen,  als  Secret  der  mächtig  entwickelten  Talgdrüsen. 
Milium  kommt  sowohl  bei  Säuglingen  wie  auch  bei  älteren 
lern  vor. 

Diese  Veränderung  der  Haut  ist  bedeutungslos.  In  der  '^ll^'"' 
rzahl  der  Falle  schwinden  Milien  spontan  oder  lassen  sich  »•*■«"<" 
t  ausschälen;  es  genügt  ein  häufig  unblutiges  Kitzen  der 
anntcn  Epidermis  mit  einer  kleinen  Nadel  und  ein  sanfter 
icher  Druck,  um  das  Kügelchen  herauszudrücken.  Die  kleine 
ide  wird  durch  Bedeckung  mit  einem  antiseptischen  Streu- 
er vor  einer  nachträglichen  Infection  geschützt.  Zur  Ver- 
ung  von  Recidiven  ist  zu  empfehlen,  einmal  täglich  die  Haut 
einer  milden  Seife  zu  waschen. 

Comedones  —  MKesser  —  Finnen. 

Als  Mitesser   bezeichnet   man    eine  Vermehrung   und  An-     &»"/. 
ung  der  Talgmassen  in  den  Talgdrüsen,  bei  welchen  die  Aus- 
Qngsgänge  der  Drüsen  durch  eine  Epithelplatte  vollständig 
blossen  sind.  Zur  Eildung  des  Comedones  kommt  es  entweder,   AiuciBsi, 

das  Tal gdrüsensectet  zu  consistent  secemirt  wurde  oder  bei 
^elhafter  Austreibung  vertrocknete,  hart  wurde  und  in  den 
literten  Mündungen  als  dunkler  bis  schwarzer  Punkt  erscheint. 
!  bei  Kindern  häufige  Ursache  ist  die  Verstopfung  der  Mündung 
Ausfuhrungs ganges  durch  Schmatz  und  Unreinlickeit,  wie 
bei  Kindern  meist  in  den  Pubertätsjahren  infolge  mangelhafter 
chung  des  Glesicbtes  häufig  vorkommt.  Auch  kann  die  locale 
endung  von  dicken  Salben  durch  Verstopfiing  des  Drüsen- 
iihrungsganges  zur  Bildung  eines  Mitessers  Anlaß  geben.  Bei 
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anämisclien  und  scrophulösen  Kindern  werden  oft  Comedones  be- 
obachtet. Die  Comedones  können  schon  bei  neugeborenen  Kindern 
vorkommen;  sie  sind  am  häufigsten  zur  Zeit  der  Pubertät.  Hieher 
gehören  noch  die  als  weifie  Comedonen  von  Küstner  beschriebenen 
'^  Ektasien  der  Talgdrüsenausfuhrungsgänge,  die  als  weiße  Punkte 

auf  der  Nase  und   um   den  Mund  bei  neugeborenen  Kindern  zu- 
weilen beobachtet  werden  und  oft  zahlreich  auftreten.  Dieselben 
sind   embryonalen  Ursprungs  und   bestehen   aus  Anhäufting  von 
Epidermiszellen  in  den  Spalten  der  Haut. 
Er-  Die  Comedonen  bilden  aus  Hörn  und  Talgmassen  zusammen- 

MftcWiyen  gggg^2te  Pfröpfc,  welche  die  Follikelmündung  verstopfen.  Dieselben 
AuMgAnge.  erschcineu  als  stecknadelkopfgroße,  gelbliche  bis  bräunliche  oder 
schwarze,  die  Hautoberfläche  leicht  überragende  Pünktchen;  bei 
entsprechendem  Druck  auf  die  Umgebung  derselben  gelingt  es, 
ein  wurstformiges  Körperchen  auszupressen.  Meist  stehen  die 
Comedones  einzeln,  zuweilen  confluiren  dieselben.  Die  Lieblings- 
stellen dieser  Hautaffection  sind  Gesicht,  zuweilen  Brust,  Nacken, 
Rücken  und  die  Genitalien. 

Die  Comedones  heilen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch 
Ausstoßung  des  Pfropfes;  derselbe  wird  allmählig  gelb,  hom- 
artig  und  kann  dann  leicht  herausgekratzt  werden,  oder  es 
können  sich  die  Comedonen  infolge  stattgefundener  Infection 
entzünden  und  vereitern  und  auf  diese  Weise  zur  Bildung  von 
Akne  führen. 
B«Aaiirf/iiti^.  Die  Behandlung  besteht  in  der  Entfernung  des  Talgpfropfes. 

Dies  geschieht  am  besten,    wenn  mit  zwei  früher   mit  Leinwand 
?  umwickelten  Fingern  ein   seitlicher   entsprechender  Druck  ange- 

wendet wird.  Hiebei  ist  nach  Möglichkeit  die  Quetschung  der 
Epidermis  zu  vermeiden.  Einzelne  Autoren  wenden  die  soge- 
nannten Comedonenquetscher  an,  die  durch  einen  harten  beliebigen 
Gegenstand  ersetzt  werden  können.  Wenn  es  infolge  der  Entfernung 
des  Pfropfes  zu  einer  traumatischen  Hautentzündung  kommt,  so 
werden  Umschläge  mit  verdünnter,  essigsaurer  Thonerde  nachträg- 
lich gemacht.  Sobald  die  wunde  Stelle  verheilt  ist,  sind  zur  Ver- 
meidung von  Recidiven  2mal  täglich  Waschungen  und  Abreibungen 
der  Haut  mit  Seifenwasser  vorzunehmen.  Bei  jenen  Fällen,  wo 
die  Comedones  zur  Aknebildung  führen,  kommt  dann  die  Be- 
handlung letzterer  in  Betracht. 

Seborrhoe. 

Als  Seborrhoe  wird  die  vermehrte  Fettabsonderung,  die  zu 
einer  reichlichen  Ansammlung  derselben  an  die  Oberfläche  der  Haut 
führt,  bezeichnet. 
Erachfi-  Man  unterscheidet  eine  allgemeine  und  eine  locale  Seborrhoe. 

nuvgert.    j)j(,gg||3g  wird  als  eine   functionelle  Störung   der  Talgdrüsen  an- 
gesehen. 
Allgemeine  Mit  ciucr  allgemeinen  Seborrhoe  wird  jedes  Kind  geboren.  Die 

^veZiT'  Vernix  caseosa  des  Neugeborenen   ist  nur  die  Folge  der  Anhäu- 
fung des  Talgdrüsensecretes  auf  der  Hautoberfläche  während  des 
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Intrauterinlebens.  Die  Vernix  caseosa  bildet  eine  Scbmiere,  die 
aus  Lanugohärchen  ^  fettigen  Hornzellen  und  Fettmassen  besteht 
und  die  Haut  an  der  ganzen  Oberfläche  des  Körpers  überzieht. 
Unter  dem  anstrocknenden  Einfluß  der  Luft  verwandeln  sich 
diese  Massen  in  einen  dünnen  pigmentartigen  Beleg,  welcher 
sich  in  großen  Lamellen  abblättert  und  dnrch  Keinigung  der 
Haut  vollständig  entfernt  wird.  In  einzelnen  Fällen  kann  sich 
diese  Seborrhoeart  nach  Reinigung  der  Haut  an  gewissen  Stellen 
des  Körpers,  besonders  im  Gesicht,  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Geburt  erneuern  nnd  zur  Eildung  von  schmierigen,  pergament- 
artigen, umschriebenen  Belegen  fuhren. 

Im  Säuglingsalter,  besonders  in  den  ersten  Lebensmonaten, 
beobachtet  man  am  behaarten  Kopfe  sehr  oft  eine  locale  Seborrhoe, 
die  in  vielen  Fällen  bei  mangelha^r  Eeinigung  der  Kopfhaut  nach  ' 
der  Geburt  als  eine  Fortsetzung  und  Eintrocknung  der  übrig- 
gebliebenen Vernix  caseosa  anzusehen  ist.  Im  Volksmunde  wird 
diese  locale  Seborrhoe  als  Grind,  Gneis,  Schuppen  bezeichnet. 
Bei  dieser  Veränderung  findet  man  die  behaarte  Kopfhaut  nament- 
lich über  den  großen  Fontanellen  von  einem  gelbbraunen  bis 
schwarzbraunen,  fettigen  Schuppenlager,  in  welchem  die  Haare 
eingelagert  sind,  bedeckt.  Entfernt  man  die  schwer  abzuhebenden 
Borken,  so  zeigt  sich  die  darunter  liegende  Haut  leicht  macerirt, 
mit  einem  dünn  schmierigen,  ranzig  riechenden  Talgnberzug  bedeckt. 
Wenn  man  keine  Reinigung  der  Kopfhaut  vornimmt,  so  bröckeln 
sich  die  Kmsten  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  ab.  Bei  un- 
reiner Haltung  des  Kopfes  kann  diese  Seborrhoe  zur  Bildung 
von  Kopfekzemen  führen.  Mit  dem  Aelterwerden  des  Säuglings 
vermindert  sich  die  Intensität  der  Seborrhoe  und  kann  bis  zur 
Zeit  der  Dentition  von  selbst  vollständig  verschwinden. 

Bei  SäugKngen  und  älteren  Kindern,  besonders  nach  über-  j 
standener  Lues,    tritt   zuweilen   eine    Seborrhoe  .sicca   oder   eine  i 
Seborrhoea  oleosa  auf.  Die  afficirten  Hautstellen    erscheinen  mit   [ 
Sc  huppen  lagern  bedeckt,  die  sich  als  kleienförmige  oder  lamellöse 
Hornplättchen  abstoßen.  Dieselben  sind  reichlich  mit  Fett  impräg- 
nirt  und  zeigen  bald  eine  nur  gelbliche,  bald  gelbbraune,  schmutzig- 
graue  Färbung.  Nach  Entfernung  der  Auflagerungen  ist  die  dar- 
unterliegende Haut   blaß  oder   leicht   geröthet   und  bedeckt  sich 
alsbald  wieder  mit  einem  neuen,  dünnen,  seidenglänzenden,  per- 

famentartigen  Häutchen.  Die  Lieblingsorte,  wo  eine  solche  locale 
eborrhoe  auftritt,  sind  die  Augenbrauen,  Stirn,  Nase,  Kinn, 
Rücken,  Vorhaut  und  Vulva,  zuweilen  auch  der  Nabel.  Die  er- 
krankten Hautstellen  erscheinen  in  Form  von  gelblich  bis  schwarz- 
gelblichen gefärbten  Partien,  welche  bald  mit  einer  nur  spär- 
lichen, bald  reichlichen,  fettigen  Schuppenmasse  bedeckt  sind. 
Die  Seborrhoe  der  Vorhaut  in  Form  von  Smegma  zeigt  wegen  leicht 
eintretender  Zersetzung  eine  große  Neigung  znr  Erzeugung  von  Ent- 
zündungen der  Haut,  infolge  welcher  es  zu  Balanitis  etc.  etc. 
kommt. 

Selten   hat    man   bei  Kindern  Gelegenheit,    die    Seborrhoea  ' 
oleosa  zu  beobachten.    Dieselbe   ist   am  häufigsten  im  Jünglings- 
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alter.  Dieselbe  betrifft  vorwiegend  das  Gesicht,  Stirn,  Nase,  Wangen, 
Rücken  und  Brust. 

Bei  dieser  Form  erscheinen  die  betroffenen  Partien  der 
Haut  mit  einer  glänzenden  Fettschichte  überzogen,  welche  nach 
Entfernung  sich  bald  erneuert  und  eine  schmutzige  Färbung  an- 
nimmt. Bei  langsamer  Ausscheidung  kann  die  Haut  eine  gelbliche 
Färbung  annehmen.  Die  Dauer  der  Erkrankung  ist  sehr  verschieden, 
sie  heilt  gewöhnlich  spontan. 
DiagnoMt.  Wichtig  für  die  Diagnose  der  Seborrhoe  ist,  daß  die  unter- 

liegende Haut  in  keiner  Weise  verändert  ist  oder  nur  eine  ober- 
ilächliche  schwache  Köthung  und  Maceration  der  Homschichten 
der  Epidermis  zeigt. 

Im  allgemeinen  ist  sowohl  bei  allgemeiner  als  localisirter 
Seborrhoe  die  Prognose  günstig.  Bei  richtiger  Pflege  der  Haut 
tritt  stets  Heilung  ein. 

Die  Behandlung  besteht  im  Erweichen  und  Entfernen  des 
an  der  Haut  angesammelten  Secretes.  Bei  trockener  Seborrhoe 
bedient  man  sich  zur  Erweichung  der  Schuppen  folgender  seit 
Jahren  beliebten  Salbe: 

Rp.  Ung.  rosarum, 

Olei  oliv.  aa.  1000. 
DS.  Aeußerlich. 

Diese  Salbe  wdrd  durch  1 — 2  Tage  eingerieben  und  sodann 
die  erkrankten  Hautpartien  mit  milder  Seife ,  warmem  Wasser 
gewaschen  und  vollständig  gereinigt.  Bei  Säuglingen  genügt  oft 
eine  Kaliseife,  bei  intensiven  Fällen  verwendet  man  Schmierseife. 
Zeigt  sich  die  Haut  nach  der  Reinigung  zu  spröde,  so  verwendet 
man  Streupulver  von  Acid.  boric,  Tannin  etc.  oder  Borsalbe, 
Zinksalbe  etc. 

Sudamlna. 

Miliaria  alba  et  rubra. 

Aetiohgu.  Bei  ciner  sei  es  durch  thermische  Reize,  sei  es  infolge  Ein- 

wirkung verschiedener  Medicamente  und  Toxine  im  Verlauf  acuter 
Erkrankungen  auftretenden  reichlichen  Schweißsecretion  ereignet 
sich  oft,  daß  ein  Theil  des  abgesonderten  Schweißes  sich  unter 
den  obersten  Epidermisschichten  ansammelt  und  daselbst  ent^ 
weder  zur  Abhebung  der  obersten  Epidermisschichte  in  Form 
eines  krystallhellen  Bläschens  oder  nur  eines  um  die  Ausführungs- 
gänge der  Schweißdrüsen  geordneten  umschriebenen  Erythems  und 
gleichzeitig  zur  Bildung  eines  Bläschens  Anlaß  gibt.  Man  be- 
zeichnet die  auf  diese  Weise  entstehenden  Veränderungen  der 
Haut  gemeinhin  als  Sudamina.  Sudamina  sind  bei  Kindern  sehr 
häufig.  In  den  ersten  Lebenstagen  sind  sie  eine  Folge  des  über- 
triebenen Warmhaltens  des  Kindes  und  gleichzeitiger  Unterlas- 
sung der  Bäder.  Insbesondere  sieht  man  bei  neugeborenen  Kindern 
Sudamina  auftreten,  wenn  starke  Flanelleinlagen,  Federdecken  und 
Kissen  sowie  Wärmeflaschen  in  Verwendung  stehen.  Bei  größeren 
Kindern  ist  das  übertriebene  Warmhalten,  besonders  das  Tragen  der 
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Jägerwäsche  und  zu  warmer  Kleidang  überhaupt  bei  TInterlassung 
der  Hautpflege  und  .  bei  zu  hoher  Temperatur  der  Wohnräume 
häufig  eine  Ursache  der  Sudamina.  In  den  Sommermonaten  ist  es 
die  Einwirkung  der  Wärme  der  Sonnenstrahlen  und  der  Luft, 
die  bei  mangelhafter  Hautpflege  die  Erkrankung  bewirkt.  Er- 
krankungen, die  mit  reichlicher  Schweißsecretion,  wie  Rhachitis  etc. 
verlaufen,  veranlassen  oft  Sudamina,  die  bei  gleichzeitiger  Ein- 
wirkung der  früher  erwähnten  Schädlichkeiten  in  besonderer 
Heftigkeit  auftreten.  Bei  Infectionskrankheiten ,  wenn  die  Ein- 
wirkung der  toxischen  Prodücte  derselben  eine  reichliche  Schweiß- 
secretion bewirkt,  wie  bei  Typhus,  Scharlach,  Pneumonie  etc., 
beobachtet  man  oft  eine  reichliche  Eruption  von  Sudamina. 

Die    durch    Sudamina   bedingten   Erscheinungen    sind   ver-    Ersehet' 
schieden  je  nach  der  stattgefundenen  Einwirkung   der  Schweiß-    **und* 

secretion.  ^""^ud^^^' 

In  einer  Reihe  von  Fällen  bewirkt  die  Ansammlung  voJiw^dVerUl^f. 
Schweiß  unter  den  obersten  Epidermisschichteu  nur  die  BUdung 
von  miliaren,  hellen  Bläschen,  man  findet  die  Oberfläche  der  Haut  ^^^Ijj^ 
besonders  am  Stamme  mit  zahlreichen  kleinen  wasserhellen  Er- 
hebungen besät.  Bei  Betastung  der  Hautoberfläche  erweist  sich 
dieselbe  uneben  und  rauh.  Der  Inhalt  der  Bläschen  ist  wasser- 
klar und  reagirt  meistens  sauer.  Man  bezeichnet  die  hier  be- 
schriebene Veränderung  der  Haut  als  Miliaria  crystallina. 

In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  ruft  die  Ansammlung  von . 
Schweiß  an  den  obersten  Schichten  der  Epidermis  eine  im  Ge- 
sicht, Stamm,  den  Beugeflächen,  der  oberen  und  unteren  Extremitäten 
und  um  die  Ausführungsgänge  der  Schweißdrüsen  localisirte 
Eruption  von  dichtgedrängt  stehenden,  stecknadelkopfgroßen  bis 
hirsekorngroßen  rothen  Knötchen ,  die  häufig  an  ihrer  Spitze 
ein  kleines,  mit  klarer  Flüssigkeit  gefülltes  Bläschen  zeigen.  Man 
bezeichnet  diese  Art  von  Sudamina  als  Miliaria  rubra.  Durch 
Maceration  der  Epidermisdecke  und  Trübung  des  Inhaltes  werden 
die  Bläschen  opalisirend  und  auf  diese  Weise  entsteht  jenes 
Krankheitsbild,  das  man  als  Miliaria  alba  bezeichnet. 

Die  einzelnen  Efflorescenzen  verschwinden  gewöhnlich  ^^^^  ^j^Jj^X^^J^^ 
kurzer  Dauer  spurlos  oder  mit  Hinterlassung  einer  geringen  Ab- 
schuppung, einzelne  Bläschen  können  durch  längere  Zeit  fort- 
bestehen und  durch  Trübung  ihres  Inhaltes  nehmen  sie  eine  gelb- 
liche Färbung  an  und  verwandeln  sich  im  weiteren  Verlaufe  in 
kleine  Pusteln.  Durch  fortdauernde  Eruption  kann  sich  die  Er- 
krankungin die  Länge  ziehen  und  zur  Bildung  eines  Ekzems  führen. 

Die  von  den  Sudamina  bedingten  Beschwerden  bestehen  je  nach 
der  Form  und  Intensität  derselben  in  mehr  oder  weniger  starkem 
Jucken  und  Brennen  an  der  Haut.  Oft  sind  diese  Beschwerden 
so  intensiv,  daß  die  Kinder  sehr  unruhig  werden  und  besonders 
in  der  Bettwärme  schlaflos  sind. 

Sudamina   haben  bei  richtiger   Pflege  der  Haut   keine   Be-   Prognose. 
deutung  und  schwinden  von  selbst. 

Die  Therapie  hat  Sorge  zu  tragen,  daß  die  in  der  Aetiologie  Behandiuvg 
angeführten    Schädlichkeiten    vermieden    werden.    Außerdem   ist 


;   45 


•■'t/s 


'■55 


■^M 


i 

,.»■■ 
1'  >■ . 


■  ^ 

•41 


4 


Vl^"» 


Ö8 


Die  angeborenen  oder  erworbenen  Veränderungen  der  Epidermis. 


i 


eine  sorgsame  Hautpflege,  bestehend  in  kühlen  Waschungen  der 
gesammten  Körperoberfläche,  kühlen  Bädern  und  die  Anwendung 
der  früher  bereits  erwähnten  Streupulver,  wie  Zinkstupp,  Bor- 
säurestupp  am  besten  geeignet,  die  Beschwerden  zu  beseitigen. 
Einreibungen  von  Fetten,  besonders  Vaselin,  sind  wegen  Ekzem- 
bildung erfahrungsgemäß  zu  vermeiden. 

III.  Die  angeborenen  oder  erworbenen  Veränderungen 

der  Epidermis. 

Ichthyosis. 

Begrif.  Die  Ichthyosis  ist  eine  auf  einer  angeborenen  Anlage  be- 

ruhende chronische  Hauterkrankung,  die  trotz  Fehlen  von  Ent- 
zündungserscheiriungen  eine  eigenthümliche  durch  Trockenheit 
und  Bauhigkeit  gekennzeichnete  Verdickung  der  Epidermis  ver- 
anlaßt, die  in  weiterer  Folge  zur  Bildung  von  Schuppen  und 
Plattexi  führt. 

Je  nach  der  Intensität  der  Erkrankung  unterscheiden  die 
Dermatologen  verschiedene  Formen.  Zu  unserem  Zweck  wird  hier 
genügen,  die  angeborene  Ichthyosis  und  die  anderen  Formen  der- 
selben (Ichthyosis  simplex,  nitida,  serpentina  etc.)  in  Kürze 
zusammenzufassen. 
Aetioiogie.  Dic  Ichthyosis  kann  sich  während  des  Intrauterinlebens  ent- 

wickeln. Man  nimmt  an.  daß  die  ersten  Anfänge  der  Erkrankung 
bereits  im  4.  Fötalmonat  sich  einstellen  und  daß,  je  nach  der 
Intensität  der  Erkrankung,  die  Ichthyosis  während  des  Intrauterin- 
lebens entweder  sich  bis  zu  dem  höchsten  Grade  entwickelt  oder  bei 
der  Geburt  nur  geringere  Grade  derselben  vorgefunden  werden. 
Wenn  bei  der  Geburt  die  Erkrankung  trotz  der  angeborenen  Disposi- 
tion noch  nicht  vorliegt,  so  scheint  dies  eine  Folge  der  Maceration 
im  Fruchtwasser  oder  mit  dem  im  ersten  Lebensjahre  üblichen  täg- 
lichen Baden  zusammenzuhängen.  Die  ersten  Zeichen  der  Er- 
krankung können  bereits  gegen  Ende  des  zweiten  Monats  wahr- 
genommen werden.  Meistens  kommt,  wenn  die  Kinder  nicht  bereits 
mit  den  Erscheinungen  der  Ichthyosis  geboren  werden,  diese 
Erkrankung  im  Laufe  des  ersten  oder  zweiten  Lebensjahres  zum 
Vorschein.  Die  Mehrzahl  der  Autoren  ist  der  Ansicht,  daß  die 
Ichthyosis  eine  erbliche  Erkrankung  ist.  Häufig  stammen  die 
Kinder  von  Eltern,  die  mit  Ichthyose  behaftet  waren,  oder  be- 
kommen Ichtyosis  nur  einzelne  Kinder  derartiger  Eltern.  Zu- 
weilen wird  eine  Generation  übersprungen  oder  es  tritt  die  Er- 
krankung in  einer  Seitenlinie  auf.  Die  näheren  Ursachen  der  Ich- 
thyosis sind  unbekannt.  Die  Annahme,  daß  interstitielle,  ab-  oder 
aufsteigende  Neuritis  oder  anderweitige  Veränderungen  des  Nerven- 
systems die  Erkrankung  veranlassen,  ist  noch  nicht  hinlänglich 
begründet.  Ernährung,  Lebensweise  sind  für  die  Entstehung  dei 
Ichthyosis  belanglos.  Ebenso  sind  bakteriologische  Untersuchungen 
bis  jetzt  resultatlos  geblieben.  Bei  manchen  Volksstämmen  ist  die 
Ichthyosis  sehr  häufig. 
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Die  anatomischen  Veränderungen  bei  Ichthyosis  bestehen  in-^J^^^äSL' 
einer  Verdünnung  der  Stachelschichte,  Fehlen  der  Körnerschichte,  gen. 
sowie  der  kernlosen  und  homogenen  Hornzellen.  Bei  hochgradiger 
Veränderung  ist  auch  ein  Theil  der  interpapillären  Stachelschicht 
verhornt,  die  Follikelmündungen  erweitert  und  mit  Horntrichtern 
erfüllt,  die  Talgdrüsen  sind  atrophisch  oder  fehlen  ganz,  der  Panni- 
culus  adiposus  geschwunden,  die  schrägen  Hautmuskeln  hypertro- 
phisch. Auch  können  Epithelwucherungen  in  die  verdickte  Stachel- 
schichte dringen,  es  besteht  Bildung  von  Hornplättchen.  Bei  dem 
höchsten  Grrade  der  Erkrankung  findet  man  außerdem  die  Papillen 
verlängert,  die  Hornschicht  mächtig  verdickt.  Die  Geföße  der 
Papillen  sind  erweitert,  das  Bindegewebe  stark  verdichtet. 

Wir  werden  hier  zuerst  die   uns  von  der  angeborenen  Ich-^  ^^^^na 
thyosis  dargebotenen  Krankheitsbilder  besprechen.  Krankheiu- 

Zunächst  scheint  es  mir  wichtig,  jene  Fälle  zu  erwähnen,  ^^^^' 
bei  welchen  nach  Entfernung  der  Vernix  caseosa  der  ganze 
Körper  des  Neugeborenen  statt  mit  einer  normalen  mit  einer 
tiefrothen  atlasartig  glänzenden  Haut  bedeckt  ist,  die  besonders 
am  Mund  und  After  rissig  wird.  Nach  kurzer  Zeit  bilden 
sich  harte  Borken.  Diese  von  Hebra  als  Ichthyosis  sebacea  neo-  leMhyosi» 
natorum  bezeichnete  Erkrankung  ist  nach  der  Auffassung  der 
modernen  Dermatologen,  wie  Vbiel,  Jarisch  etc.  eine  ichthyosis- 
artige  Erkrankung,  die  wir  an  dieser  Stelle  erwähnen  muJBten; 
sie  bildet  ein  qualvolles  Leiden,  an  dem  die  Kinder  nach  kurzer 
Zeit  durch  Entkräftung  zugrunde  gehen. 

Die  während  des  Intrauterinlebens  vollkommen  zur  Ent-  c^*^miu^ 
Wicklung  kommende  Ichthyosis  bedingt,  daß  die  Kinder  frühzeitig 
geboren  werden,  meistens  im  8.  Monat,  ausnahmsweise  sind  die- 
selben ganz  ausgetragen.  Riecke,  dem  wir  über  die  vorliegende 
Erkrankung  eine  interessante  Bearbeitung  verdanken,  unter- 
scheidet bezüglich  des  von  der  angeborenen  Ichthyosis  darge- 
botenen klinischen  Bildes  drei  Abstufungen,  je  nach  der  Intensität 
der  vorliegenden  Erscheinungen. 

In  jenen  Fällen,  wo  die  Erkrankung  die  höchsten  Grade  er- 
reicht hat,  entsteht  ein  fester,  unnachgiebiger  Hornpanzer,  welcher 
den  ganzen  Körper  umkleidet,  entsprechend  dem  inneren  Wachs- 
thumdrucke  besteht  und  bis  ins  Corium  und  Unterhautzell- 
gewebe reichende  Einrisse  veranlaßt,  die  sich  im  weiteren  Ver- 
laufe überhäuten.  Infolgedessen  ist  die  ganze  Körperoberfläche 
mit  zahlreichen  verschieden  dicken,  gelblichweißen  oder  hellgrauen 
Hornplatten  bedeckt,  die  durch  eine  Reihe  von  verschieden  tiefen  » 

und  breiten,  meist  überhäuteten,  röthlichen  oder  weißen  Furchen 
unterbrochen  sind.  Infolge  der  hier  erwähnten  Veränderungen  der 
Haut  kommt  es  zu  Erscheinungen  der  Verunstaltung.  Die  Augen- 
lider sind  rudimentär  und  die  Augen  sind  von  rothen  Wülsten 
umgeben.  Cilien-  und  Supracilienbildung  fehlen.  Die  Nase  ist  ab- 
geplattet, die  Oeffnungen  derselben  durch  starke  Epidermis- 
schuppen  verlegt,  die  Mundspalte  ist  von  der  vorgelagerten 
Schleimhaut  der  Lippen  umsäumt.  Die  Ohrmuscheln  sind  oft  durch 
schwielenartige,    flache,    höckerige  Querrisse  zeigende  Bildungen 
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angedeutet,  der  äußere  Gehörgang  verschlossen  oder  bildet  nur 
eine  enge  Spalte.  Der  oberflächlich  gelegene  After  wird  von 
einem  Schleimhautring  gebildet.  Die  Hände  zeigen  die  Klumphand- 
stellung, die  Füße  die  Klumpfußstellung,  die  Genitalien  können 
normal  oder  rudimentär  entwickelt  sein. 

In  Fällen  mittlerer  Abstufung  sind  die  hier  geschilderten 
Erscheinungen  nur  theilweise  entwickelt.  Hiebei  kann  die  Haut 
pergamentartig,  trocken,  glänzend,  von  Rissen  und  Furchen 
durchsetzt,  mit  seidenpapierartigen  Schuppen  bedeckt  sein.  Die 
Anomalien  am  Gesicht  sind  bei  dieser  Gruppe  von  Fällen  in 
geringem  Maße  entwickelt. 

Bei  der  dritten  Gruppe  von  Fällen  kommen  die  Kinder  zur 
Welt  ohne  wesentliche  Veränderungen  der  Haut.  Erst  allmählig, 
in  den  ersten  Lebenstagen  oder  Wochen  entwickeln  sich  die  Er- 
scheinungen der  Ichthyosis,  die  einen  verschiedenen  Grad  erreichen 
können. 
v€riauf.  In  allen  Fällen,   wo   die   höchsten  Grade  der   angeborenen 

Ichthyosis  vorliegen,  sterben  die  Kinder  meistens  in  den  ersten 
Lebensstunden  oder  in  den  ersten  Lebenstagen.  Der  Grund  hiefür 
liegt  in  der  schweren  Schädigung  der  Gesammtentwicklung  des 
Organismus.  Bei  mittleren  und  leichten  Graden  können  die  Kinder 
mehrere  Monate  leben,  sie  bleiben  aber  stets  in  ihrer  Entwick- 
lung  zurück  und  gehen  häufig  an  intercurrirenden  Darmerkran- 
kungen zugrunde. 
^M^rt  Dieselbe  Krankheit  kann  verschiedene  Intensitätsgrade  zeigen. 

iieh  mi'  Bei  dem  geringsten  Grade  der  Erkrankung  sind  die  natür- 

/^%^aS.  liehen  Furchen  und  Falten  der  Haut  nur  stärker  ausgebildet. 
Die  Epidermis  ist  stets  verdickt  und  es  liegt  nur  eine  stärkere 
Abschuppung  der  Haut  vor.  An  den  von  der  Erkrankung  be- 
fallenen Stellen  ist  die  Haut  gerunzelt,  spröde,  rauh,  trocken. 
Bei  größerer  Intensität  der  Erkrankung  ist  die  Schuppen- 
bildung stärker,  so  daß  die  Haut  das  Ansehen  einer  Fischhaut 
bekommt;  bei  mäßiger  Schuppenbildung  zeigen  die  Schuppen  eine 
weißliche,  perlmutterglänzende  Farbe;  bei  stärkeren  Graden  der 
Abschuppung  sind  die  Schuppen  dunkler  bis  grünlichschwarz  ge- 
färbt. Die  Schuppen  haften  fest  auf  centralen  Partien  ihrer 
Unterlage  und  rollen  sich  an  ihrer  Peripherie  leicht  ein.  Bei 
dem  höchsten  Grade  der  Erkrankung  bilden  die  Schuppen  form- 
liche Hügel  oder  Stacheln  aus  Hornsubstanz  von  unregelmäßiger 
Form,  die  durch  tiefe  Furchen  von  einander  getrennt  sind. 
Meistens  sind  die  Schuppen  bei  diesem  höheren  Grade  der  Er- 
krankung dunkler  gefärbt.  Es  findet  in  aUen  diesen  Fällen  eine 
starke  Abstoßung  der  Hornmassen  statt  und  es  ist  stets  auffällig, 
daß  in  den  Kleidern  und  Betten  der  Kranken  große  Schuppen 
mengen  sich  vorfinden. 

Die  Ichthyosis  befiült  vorwiegend  die  Streckseite  der  Ex 
tremitäten  und  am  stärksten  die  den  Gelenken  entsprechendcL 
Stellen,  die  meistens  zuerst  erkranken.  Erst  mit  der  größere! 
Verbreitung  der  Erkrankung  wird  bei  dem  höchsten  Grade  di< 
ganze   Körperoberfläche   in   Mitleidenschaft   gezogen,    wobei  die 
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früher  erwähnten  Körperstellen  stets  am  stärksten  ergriflfen  sind. 

Bei  jeder,  auch  verbreiteten  Ichthyosis  findet  man  Körperstellen, 

die  mehr  oder  weniger  verschont  geblieben  sind,  und  zwar  Hand-  i^ 

teller  und  Fußsohlen,  Genitalien.  Gesicht  und  mehr  oder  weniger 

die  Beugefalten.   Bei  dem  höchsten  Grade  der  Erkrankung,   was 

allerdings  im  Kindesalter   selten  vorkommt ,   kann  auch  das  Ge-  j 

sieht    und    die    Kopfhaut    ergriffen    sein,    wodurch    die    Haare 

ausfallen    und    es    zu    Ektropiumbildung    an    den    Augenlidern 

kommt.  -A 

Der  Verlauf  der   Erkrankung  ist   verschieden   nach  ihrer    veriau/.  ;»j 

Intensität.    In   der  Mehrzahl   der   Fälle   erreicht   die  Ichthyosis  -j 

zur  Zeit  der  Pubertät  ihren  Höhepunkt.  In  jenen  Fällen,  wo  die  '; 

Erkrankung  nur   eine   geringe  Entwicklungsstufe   zeigte,   kann  % 

auf  dieser  Stufe  eine  leichte  Verdickung   und  Abschuppung   der  4 

Haut  verbleiben.  In  den  anderen  Fällen  bleibt  die  Erkrankung,  ;][ 

nachdem  sie  den  Höhepunkt  erreicht  hat  ♦   lebenslänglich  unver-  | 

ändert.  Einzelne  Autoren  beobachteten  vorübergehend  nach  schwerer  ^  ^j 

allgemeiner    Erkrankung  Verschwinden   der   Erscheinungen  der  J; 

Ichthyosis,   Eine  vollständige  Heilung  der  Ichthyosis  wurde  bis  j 

jetzt  nicht  beobachtet.  % 

Die  Diagnose  gründet  sich  auf  die  Anamnese.  Für  Ichthyosis   Dinr^w.  i! 

spricht  die  Entwicklung  der  Erkrankung  bereits  nach  der  Geburt  ' 

oder  im  2.  Lebensjahr;    ferner  die  typische  Localisation  an  der  ;^i 

Streckseite  der  Extremitäten  mit  Freilassen  der  Gelenksbeugen 
und  schließlich  die  charakteristischen  Veränderungen  der  Haut, 
besonders  an  den  unteren  Extremitäten,  die  der  Haut  das  eigen- 
thümliche  Aussehen  verleihen. 

Die  Prognose  ist  stets  ungünstig,  besonders  bei  Ichthyosis  Prognose. 
congenita,  aber  auch  bei  allen  Fällen,  die  später  zur  Entwicklung 
kommen,  ist  die  Prognose  bezüglich  definitiver  Heilung  stets 
schlecht,  weil,  wenn  es  auch  durch  entsprechende  Behandlung 
gelingt,  eine  Besserung  zu  erzielen,  dieselbe  stets  nur  vorüber- 
gehend ist. 

Die  Therapie  kann  nur  zeitweise  die  Erscheinungen  der  sehwidiwig. 
Ichthyosis  lindern.  Zu  diesem  Behufe  wird  das  folgende  Verfahren 
empfohlen.  Einfache  Bäder  mit  Seifenwaschungen  oder  Schwefel- 
bäder, die  im  Beginne  der  Behandlung  täglich,  später  nach  er- 
folgter Besserung  jeden  2.  oder  3.  Tag  gegeben  werden.  Nach 
dem  Bade  wird  die  Haut  mit  einer  2 — 3%igen  Glycerinsalbe  oder 
Amyluml,  Glycerin  15'00  oder  mit  folgender  Salbe:  Sacch.  Sa- 
turn! 2,  Lanolin  lOO'OO  eingerieben.  Einige  Autoren  verwenden 
auch  zu  diesem  Zweck  Leberthran.  Naphtolsalben  sind  bei  Kindern 
zu  vermeiden.  Innerlich  wurden  Arsenik,  Leberthran,  Thyroidea, 
Ichthyol  empfohlen.  Meine  Behandlungsmethode  besteht  in  der 
Anwendung  von  Bädern,  in  der  nachträglichen  Einreibung  mit  der 
Lanolin-Sacch.  Satumi-Salbe  und  zeitweise  subcutanen  Injectionen 
von  Pilocarpin  1  Milligramm  pro  Injection ,  die  durch  reichliche 
Schweißsecretion  die  Hornmassen  maceriren  und  zum  Abfall 
bringen.  Von  einigen  Autoren  werden  auch  Dampfbäder  em- 
pfohlen. 
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Psoriasis  ^  Schuppenflechte. 

Btgrtf.  Als   Psoriasis   bezeichnet   man    eine    erworbene   cbronisclie, 

häufig  reeidivirende  Hauterkrankung,  die  an  verschiedenen  Körper- 
steilen  zur  Bildung  von   dicht  übereinander  gelagerten   auf  ge- 
röthetem  Grund  aufsitzenden  Schuppen  führt. 
rJSlS^i!  I^iö  von   den  Autoren  angegebenen   durch  Psoriasis    veran- 

gtn.  laßten  Veränderungen  der  Haut,  lassen  sich  nach  S,illb  in  Kürze 
in  Folgendem  zusammenfassen:  sie  betreffen  zunächst  die  Epidermis, 
die  nur  aus  zwei  Schichten  gebildet  erscheint.  Das  Rete  mucosum 
ist  hyperplastisch,  seine  Zellen  abgeplattet;  die  Hornschichte  zeigt 
eine  lamellöse ,  wenig  cohärente  Zellenlage  mit  erhaltenem 
Kerne ;  es  fehlt  das  Stratum  granulosum.  Die  Papillen  verbreitert, 
der  Hornschicht  genähert.  Die  Gefäße  des  Papillarkörpers  sind 
erweitert  und  von  Anhäufungen  von  Rundzellen  umgeben. 
Aetioio^e.  Die  allgemein  verbreitete  Ansicht,  daß  die  Psoriasis  in  der 

ersten  Kindheit  nicht  vorkommt,  ist  durch  zahlreiche  Beob- 
achtungen dahin  zu  berichtigen,  daß  dieselbe  sowohl  in  den  ersten 
Lebenswochen  als  auch  bei  Kindern  im  Alter  vor  der  Pubertät 
auftreten  kann.  Interessant  sind  in  dieser  Richtung  die  folgenden 
Beobachtungen:  Rille  berichtet  über  ein  38  Tage  altes  Kind, 
dessen  Vater  auch  mit  Psoriasis  behaftet  war  und  bei  welchem 
diese  chronische  Hauterkrankung  bereits  in  den  ersten  Lebens- 
tagen auftrat.  Aehnliche  Beobachtungen  liegen  von  Neümann  vor, 
der  Psoriasis  bei  einem  4  Monate  alten  Kinde  sah,  und  von 
Kaposi,  der  die  Erkrankung  bei  einem  8  Monate  alten  Kinde  fand, 
dessen  Vater  auch  mit  Psoriasis  behaftet  war.  Hebra  hat  Psoriasis 
bei  zwei  Kindern  im  Alter  unter  einem  Jahre  gesehen.  Im  allgemeinen 
jedoch  scheinen  Psoriasisfälle  bei  Kindern  im  Alter  vom  1.  bis 
zum  7.  Lebensjahre  selten  vorzukommen.  Rambo  fand  Psoriasis 
bei  einem  2V2,jährigen  Kinde,  dessen  Tjähriger  Vetter  und  dessen 
Großmutter  ebenfalls  an  Psoriasis  litten.  Vom  6.  bis  zum  15.  Jahr 
scheint  die  Häufigkeit  der  Psoriasisfälle  zuzunehmen,  so  daß  die 
Ansicht,  daß  diese  Erkrankung  am  häufigsten  nach  der  Pubertät 
auftritt,  nach  den  vorliegenden  Statistiken  bestätigt  erscheint 

In  einer  Reihe  von  Fällen  läßt  sich,  wie  wir  bereits  erwähnt 
haben,  eine  gewisse  Erblichkeit  der  Erkrankung  in  der  Familie 
nachweisen.  In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  ist  die  Annahme 
einer  Erblichkeit  ausgeschlossen.  Auch  wurde  von  einzelnen  Be- 
obachtern die  Wahrnehmung  gemacht,  daß  in  manchen  Familien, 
bei  welchen  Psoriasis  zur  Beobachtung  kam,  die  Erkrankung  bei 
einer  Generation  nicht  auftrat  und  in  einer  Seitenlinie  derselben 
Familie  Psoriasis  bei  einzelnen  Mitgliedern  derselben  wahrge- 
nommen wurde. 

Die  unmittelbaren  Ursachen  der  Psoriasis  sind  noch  nicht  näher 
festgestellt.  Als  sicher  gilt,  daß  die  Psoriasis  keine  contagiöse 
Erkrankung  ist.  Mehrere  Autoren  behaupten,  dass  die  Psoriasis 
parasitärer  Natur  sei.  Leider  haben  sich  die  bisherigen  diesbe- 
züglichen Befunde  bei  strenger  Prüfung  nicht  bewahrheitet.  Auch 
der  Zusammenhang  der  Psoriasis  mit  verschiedenen  Organerkran- 


Psoriasis  —  Scbappenflechte.  g3 

kungen,  besonders  des  Nervensystems,  ist  bis  jetzt  mit  Sicher- 
heit nicht  erwiesen.  In  einer  Reihe  von  Fällen  wurde  alimentäre 
(ilykosurie  nachgewiesen;  inwieweit  dies  zur  Entstehung  der 
Erkrankung  beiträgt,  oder  ob  dieselbe  einel Folge  derselben  ist 
oder  nur  als  zuiälliger,  durch  anderweitige  Ursachen  bedingter^ 
Befund,  erscheint  ebenfalls  unentschieden.  Einige  Autoren  haben 
Gelegenheitsursachen  angegeben,  die  zur  Entwicklung  der  Pso- 
riasis Anlaß  geben  sollen.  Gerhardt  sah  nach  leichtem  Stoß  oder 
Schlag  bei  zwei  Kindern  im  Alter  von  6  und  8  Jahren  die  Erkran- 
kung von  der  verletzten  Stelle  ausgehen  und  zu  einer  allge- 
meinen Verbreitung  gelangen.  Rohä,  Poffard  und  Morrow  be- 
richten über  das  Auftreten  der  Psoriasis  nach  dem  Durchstechen 
der  Ohrmuschel  und  nach  der  Impfung.  Ohne  an  der  Richtigkeit 
der  hier  angeführten  Mittheilungen  zu  zweifeln,  müssen  wir  in 
Anbetracht,  daß  bei  vielen  Kindern  derartige  Schädlichkeiten  nicht 
zur  Entwicklung  einer  Psoriasis  führen,  annehmen,  daß  in  solchen 
Fällen  andere  krankmachende  Schädlichkeiten  mitgewirkt  haben, 
die  uns  derzeit  noch  unbekannt  sind. 

Die  Erkrankung  entwickelt  sich  gewöhnlich  in  Form  von  .^'•- 
stecknadelkopf-  oder  hanfkorngroßen,  über  die  Hautoberfläche  mäßig '  "'*"''^*^- 
vorspringenden  hellrothen  oder  braunrothen,  auf  den  Fingerdruck 
erblassenden  Knötchen,  die  innerhalb  weniger  Tage  sich  mit  weißen 
Epidermisschüppchen  bedecken.  Nach  Entfernung  der  Schuppen 
bleibt  ein  leicht  blutender,  gelbröthlicher  Substanzverlust  zurück. 
Durch  Wö-chsthum  an  der  Peripherie  erreichen  die  ursprünglichen 
Efflorescenzen  die  Größe  einer  Linse  und  darüber.  Durch  Zu- 
nahme des  schmalen  rothen  Saumes  und  Vergrößerung  der 
Schuppen  entstehen  pfennigstück-  bis  thalergroße  Efflorescenzen. 
Zuweilen  confluiren  die  Effloreszenzen  und  durch  stärkere  Bil- 
dung von  Schuppen  und  stärkere  Infiltration  ^der  ergriffenen 
Hautpartien  nehmen  sie  die  Form  einer  Landkarte  oder  eines 
Kleeblattes  an.  Einzelne  Efflorescenzen  können  im  Centrum  heilen 
und  an  der  Peripherie  weiter  bestehen,  wodurch  dieselben  eine 
Ringform  annehmen.  Bei  längerem  Bestände  der  Erkrankung 
nehmen  die  Efflorescenzen  an  Größe  zu  und  hiebei  können  sie 
sich  über  größere  Partien  der  Haut  verbreiten,  wobei  nur 
kleine  Stellen  der  Haut  dazwischen  eine  normale  Beschaffenheit 
zeigen. 

Die  Psoriasis  tritt  mit  Vorliebe  an  jenen  Körperstellen  auf, 
wo  Knochenvorsprünge  und  eine  geringe  Anbildung  von  Weich- 
theilen  vorliegt,  und  zwar  an  der  Streckfläche  der  Extremitäten, 
Knie,  Ellbogen,  behaarten  Kopfhaut,  Stamm,  besonders  in  der 
Lumbaigegend.  An  der  Ohrmuschel  findet  man  selten  Psoriasis- 
efflorescenzen,  ebenso  im  Gesicht,  und  wenn  sie  vorkommen,  so 
ist  das  nur  in  geringem  Grade  der  Fall.  Flachhand  und  Fußsohle 
sind  meistens  von  der  Erkrankung  verschont.  An  den  Unter- 
schenkeln sind  die  Psoriasisefflorescenzennieistens  dunkler  gefärbt; 
am  Scrotum,  dem  Penis,  der  Glans  ist  die  Schuppenmenge  gering 
und  die  Efflorescenzen  sind  trocken  und  von  pergamentartiger 
Beschaffenheit. 
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Die  Erkrankung  ruft  keine  Veränderung  der  Haare  hervor. 
In  schweren  Fällen  zeigen  die  Nägel  oft  verticale  Furchen, 
Grübchen,  Vertiefungen  und  sind  matt  gefilrbt  und  brüchig. 

Nach  der  bisherigen  Erfahrung  ergreift  die  Psoriasis  nie  die 
Schleimhäute.  Die  von  einzelnen  Autoren  beschriebenen  Verände- 
rungen an  den  Schleimhäuten,  die  mit  der  Psoriasis  der  Haut 
identisch  sein  soUen,  sind  wesentlich  verschieden  und  haben  die 
Bedeutung  von  selbständigen  pathologischen  Processen. 

Verlauf.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  der  Verlauf  der  Erkrankung 

chronisch,  nur  in  einzelnen  Fällen  kann  durch  spontane  Heilung 
nach  mehrwöchentlichem  Bestände  der  Erkrankung  Heilung  ein- 
treten. In  vielen  Fällen  dauert  die  Erkrankung  monatelang, 
kann  sich  bessern  und  verschwinden,  macht  nach  kürzeren  oder 
längeren  Intervallen  Recidiven  und  kann  bis  zum  Lebensende  des 
Patienten  fortdauern.  Meistens  entwickelt  sich  Psoriasis  langsam 
und  erst  nach  Wochen  erlangt  dieselbe  eine  stärkere  Verbreitung. 
Es  gibt  jedoch  auch  Fälle,  wo  sich  dieselbe  rasch  über  größere 
Strecken  der  Haut  verbreitet  und  hiebei  heftiges  Jucken  veran- 
laßt, besonders  an  den  Unterschenkeln,  am  Scrotum  und  den  Vorder- 
armen. Die  Heftigkeit  der  Eruption  ist  nach  der  Intensität  der  Er- 
krankung sehr  verschieden.  Es  gibt  Fälle,  bei  denen  die  Psoriasis  nur 
auf  einzelne  Körperstellen  beschränkt  bleibt,  wie  Ellbogen,  Kopf- 
haut etc.  Wieder  andere,  bei  welchen  die  Erkrankung  in  heftiger 
Weise  über  den   größten  Theil  der  Hautoberfläche  verbreitet  ist. 

Au$g&ng€.  In  jcncn  Fällen,  bei    denen  eine  Heilung  eintritt,  erblassen 

die  Efflorescenzen,  ihre  Infiltration  nimmt  ab,  ebenso  im  weiteren 
Verlaufe  die  Schuppenbildung,  bis  sie  schließlich  ganz  aufhört. 
Die  erkrankte  Hautpartie  wird  hiebei  allmählig  blaßroth  und 
zeigt  eine  gerunzelte  Epidermis,  die  nach  und  nach  eine  normale 
Beschaffenheit  annimmt.  Bei  intensiven  Fällen  fahrt  zuweilen  der 
Heilungsproceß  zur  Bildung  von  weißen  oder  pigmentirten  Flecken. 

Diagnose.  Die  Diaguosc  gründet  sich  auf  die  charakteristischen  Eigen- 

schaften der  Efflorescenzen,  und  zwar  das  Hervorragen  der- 
selben über  die  Hautoberfläche,  das  Bluten  nach  Entfernung  der 
Schuppen,  die  Vielgestaltigkeit  ihrer  Größe  und  Form,  die  be- 
sondere Localisation,  namentlich  an  der  Streckseite  der  Gelenke, 
und  ihre  Prädilection  für  jene  Körperstellen,  wo  Knochenvor- 
sprünge und  eine  geringe  Anbildung  von  Weichtheilen  zu  finden  sind. 
Ich  kann  hier  auf  die  diff'erentielle  Diagnose  zwischen 
Psoriasis  und  anderen  chronischen  Hauterkrankungen  nicht  ein- 
gehen und  muß,  um  nicht  ausführlich  zu  werden,  in  dieser  Rich- 
tung auf  die  Lehrbücher  der  Dermatologie  verweisen. 

profffwae.  lu  einzelnen  Fällen  kann   die  Psoriasis  spontan  heilen,  ins- 

besondere unter  dem  Einfluß  einer  veränderten  Lebensweise.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  gelingt  es,  diese  Hautkrankheit  zum 
Schwinden  zu  bringen.  Leider  sind  Recidiven  sehr  häufig,  die  sich 
einmal  bald,  ein  anderesmal  erst  nach  mehreren  Jahren  einstellen. 
An{  die  Ernährung  des  Individuums  übt  die  Psoriasis  selten  einen 
besonderen  nachtheiligen  Einfluß,  so  daß  infolge  derselben  nur  aus- 
nahmsweise schwere  Folgen  beobachtet  werden. 
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üei  der  Behandlung  der  Psoriasis  pilt  als  erste  Regel,  eine  flfkamun» 
derang  der  Lebensweise  des  betreffenden  Kranken  zu  ver- 
en.  Dieselbe  erstreckt  sich  zunächst  auf  die  Regelung  der 
Bei  Kindern,  die  vorwiegend  mit  fester  Fleischnahrung  ge- 
worden, ist  eine  durch  Monate  fortgesetzte  vegetabilische 
bestehend  aas  Milch,  Uemüsen,  Mehlspeisen  und  genügender 
r  von  Wasser  als  Getränk,  oft  von  sehr  günstigem  Einfluß,  ow- 
nzelnen  Kindern  ist  oft  der  übermäßige  Genuß  von  Eiern, 
an  bei  der  Regelung  der  Diät  berücksichtigen  muß,  das 
iche  Moment.  Am  besten  ist's,  Eier  bei  der  Ernahrnng  der- 
r  Kinder  zu  vermeiden.  In  allen  Fällen  sei  es  Regel,  nur 
emischte  Nahrung  zn  geben  und  stets  dafiir  Sorge  zu  tragen, 
ie  Kinder  eine  theils  flüssige,  theils  feste  Nahrung  und  bei 
Mahlzeit  genügend  Wasser  als  Getränk  bekommen. 
Des  Weiteren  muß  die  Emährungsmethode  so  eingeleitet 
n,  daß  die  Ausnützung  der  Nahrung  normal  vor  sich  gehe, 
das  Kind  täglich  eine  genügende  und  der  Nahrungsmenge 
■echende  Entleerung  habe. 

Eine  wichtige  Rolle  spielt  in  der  Behandlung  der  Psoriasis  Ha<iipjiifi 
autpflege.  Bei  leichten  Fällen  von  Psoriasis  üben  tägliche 
von  28"  Temperatur  und  '/i — Istündiger  Dauer  combinin 
riefln itzschen  Einwichelungen  des  ganzen  Körpers,  die  vor- 
;  und  nachmittag  gemacht  werden,  oft  einen  so  günstigen 
[ä,  daß  die  Psoriasis  nach  einigen  Wochen  spontan  heilt. 
e  Autoren  empfehlen  auch  bei  mittelschweren  Fällen  die 
he  Anwendung  von  warmen  Bädern  mit  Znsatz  von  Hepar 
is  kalinum  5000 — 10000  auf  1  Bad,  die  aber  eine  Dauer 
— 2  Stunden  haben  müssen;  nach  dem  Bade  sollen  Seifen- 
ungen der  Haut  vorgenommen  werden. 

Die  weitere  Behandlung  ist  entweder  nur  local  oder  local 
nirt  mit  der  Anwendung  von  internen  Mitteln. 
Bevor  ich  auf  die  Besprechung  der  diesbezüglichen  Behand- 
methoden  eingehe,  scheint  es  mir  noth wendig,  zu  bemerken,  daß 
inder  vermöge  ihres  zarten  Organismus  auch  die  von  vielen 
i  empfohlenen  Behandlungsmethoden  nicht  vertragen  und 
ritiklose  Anwendung  der  Behandlung  der  Psoriasis,  wie  sie 
rwachsenen  üblich,  bei  Kindern  häufig  Anlaß  zu  Vergiftungen 
ichweren  Schädigungen  des  kindlichen  Organismus  Anlaß 
Ich  werde  deshalb,  soweit  meine  Erfahrung  reicht,  hier  nur 
Methoden  der  Behandlung  der  Psoriasis  in  Betracht  ziehen, 
ach  für  Kinder  ohne  Schaden  anwendbar  sind.  Ich  beginne 
er  localen  Behandlung. 

Bei  der    Ioi;alen  Behandlung  sind  zuvörderst   die  Schuppen      i'"^' 
misch   zu    entfernen.    Am  besten  dienen  hiezu  Waschungen 
iiner  Kaliseife  oder   mit  Spiritus  kaiin.   saponatus,    jedoch 
icher  als  für  die  Haut  der  Erwachsenen  verschrieben.  Meine 
hreibung  ist  folgende: 

Rp.  Saponis  viridis  ÖU'OO 
Spirit.  Vini  100-00. 
DS.  Kaliseifengeist. 
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Nach   den   mit   Flanelllappen    und   Bürste   vorgenommenen 
Waschungen  werden  die  verschiedenen  Mittel  local  angewendet. 

In  früherer  Zeit  waren  Theerpräparate,  Pix  liquida,  Oleum  fagi, 
Oleum  Rusci  in  dünnen  Schichten  auf  die  Efflorescenzen  aufge- 
tragen, jene  Mittel,  die  am  besten  zur  Heilung  der  Psoriasis  ver- 
wendet wurden.  Die  Therapie  ist  für  Kinder  nicht  zweckmäfiig, 
besonders  bei  über  den  ganzen  Körper  verbreiteter  Psoriasis,  da 
die  Kinder  gegen  Theer  sehr  empfindlich  sind  und  es  häufig  in- 
folge der  Theeranwendung  zu  Intoxicationen  in  Form  der  be- 
kannten Nierenentzündung  kommt.  Die  von  älteren  Dermatologen 
empfohlenen  Methoden,  die  psoriasiskranken  Kinder  mit  einem 
Theerpräparat  im  ganzen  Körper  einzureiben,  sodann  durch 
2 — 6  Stunden  in  wollenen  Decken  einzuschlagen  oder  mit  Theer 
einzureiben,  durch  6  Stunden  das  Kind  im  Bade  zu  lassen  und 
dann  mit  Schmierseife  zu  waschen  und  mit  einem  Fett  einzu- 
reiben, halte  ich  für  gefährlich  und  für  Kinder  schädlich. 

Theerpräparate  können  bei  Kindern  nur  bei  localisirten 
Fällen  und  nur  in  eigener,  der  Beschaffenheit  der  kindlichen  Haut 
passender  Form  angewendet  werden.  In  früheren  Zeiten  habe  ich 
in  derartigen  Fällen  folgende  Theersalben  verschrieben: 

Rp.  Bituminis  fagi  10*00 
Glycerin.  90*00 
Amyli  tritici  q.  s. 
f.  Ung.  molle. 
DS.  Aeußerlich  oder 

Rp.  Ung.  diachyli 

Lanolin,  aa  25*00 
Olei  cadini  200 

M.  f.  Ung. 
DS.  Aeußerlich. 
Ich  habe  in  den  letzteren  Jahren  die  locale  Anwendung  des 
Theeres  wiegen  der  Möglichkeit  von  Vergiftungserscheinungen  und 
anderer  Uebelstände  verlassen. 

Die  Anwendung  einer  weißen  Präcipitatsalbe  (Hydrarg. 
araid.  bichloric.  Bisrauthi  subnitrici  aa  4*00,  Lanolin.  10000. 
DS.  Aeußerlich)  kann  bei  Kindern  nur  bei  localisirter  Psoriasis 
angewendet  werden  und  auch  in  solchen  Fällen  nicht  immer  mit 
günstigem  Erfolge. 

Die  locale  Anwendung  des  von  vielen  Seiten  vielfach  ge- 
rühmten Chrysarobin  erfordert  bei  Kindern  die  größte  Vorsicht, 
da  auch  dieses  Mittel  bei  ausgebreiteter  Psoriasis  Vergiftungs- 
erscheinungen hervorrufen  kann  und  besonders  von  der  Haut  der 
Kinder  schwer  vertragen  wird,  oft  Dermatitiden  veranlaßt.  Für 
Kinder  ist  die  von  Auspitz  angegebene  Verschreibung  mit  Trau- 
maticin  noch  jene  Form,  die  in  zweckentsprechender  Dosis  in 
Betracht  kommen  könnte.  Man  verschreibt  für  Kinder: 

Rp.  Chrysarobin.  5*00 
Traumaticin.   100*00. 
DS.  Nur   zur  Einpinselung   der   Efflorescenzen,    da   auf  der  ge- 
sunden Haut  eine  Dermatitis  entstehen  kann. 
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Die  Wirkung  des  Chrysarobins  auf  einzelne  Efflorescenzen 
t  sich  nicht  bestreiten ,  allein  die  Erfahrung  zeigt ,  daß  viele 
loreacenzen  der  Wirkung  des  Chrysarobins  widerstehen,  so 
I  eine  sichere  heilende  Wirkung  von  derselben  nicht  zu  er- 
rten  steht. 

Die  Pyrogallussäure  kann  wie  Chrysarobin  bei  Kindern 
ht  zu  Vergiftungserscheinungen  Anlaß  geben.  In  Salbenform 
die  Anwendung  der  Pyrogallussäure  bei  Kindern  nicht  zweck- 
Big.  In  Pflaaterform ,  etwa  in  der  Stärke  von  10  — 15°/ii,  hat 
'  die  Pyrogallussäure  gute  Dienste  geleistet  und  ich  halte  die 
Wendung  des  Pyrogalluspflasters  bei  Psoriasis  der  Kinder  als 
i  gute  und  bequeme  Methode.  Ich  verfahre  wie  folgt:  Zuerst 
d  das  Kind  gebadet  und  im  Bade  durch  Seifenwaschungen 
Schuppen  entfernt.  Sodann  wird  auf  jede  Efflorescenz  Py- 
alluspflaster  10 — lÖ*/»  aufgepickt,  mit  Crepbinden  befestigt 
l  durch  eine  Woche  liegen  gelassen.  Sodann  wird  das 
ister  entfernt,  die  Haut  mit  Aether  gewaschen,  das  Kind  ge- 
et  und  mit  Seife  gewaschen  und  nochmals  das  Pyrogallus- 
ister  in  Anwendung  gebracht.  Dieses  Verfahren  wird  so  lange 
derholt  bis  die  Erscheinungen  der  Heilung  der  Efflorescenzen 
a:eten.  Die  bisher  mit  dieser  Behandlungsmethode  erzielten 
lultate  sind  sehr  günstig  ausgefallen  und  ich  habe  keine  üblen 
Klle  zu  beklagen  gehabt. 

Einige   Autoren   haben   Aristol    in    lO*/«  Salbe    empfohlen, 
bis  jetzt  erzielten  Erfolge  sind  nicht  ermunternd. 
Taberi  hat  Hydroxylamin  in  folgender  Form  angerathen: 
Rp.  Hydroxylamin.  0-2— 05 
Spirit.  vini  lOO'OO. 
Dieses  Mittel   soll   besser   als   Chrysarobin    sein   und   kann 
e  Vergiftungserscheinungen    bei    Kindern    auch    in    größeren 
ien   verschrieben   werden.    lieber   den   therapeutischen    Werth 
selben  fehlen  mir  eigene  Erfahrungen. 

Kaposi  hat  eine  lO'/oige  Naphtwsalbe  empfohlen.  Dieselbe 
meistens  wirkungslos  und  ist  bei  Kindern  wegen  Gefahr  der 
■gif tun g  nicht  anzuwenden. 

In   neuerer    Zeit   wui-de   auch    die   loctile   Anwendung   von 
robin  in  folgender  Form  besonders  gerühmt : 
Rp.  Eurobin.  100 
Oxyd.  2^nci 
Amyli  trit.    aa.  lO'OO 
Lanolin.  40-00 
M.  f.  Ung. 
DS.  Aufzupinseln  und  sonach  einzustauben. 
An  Stelle  der  Pyrogallussäure  und  des  Chrysarobins  soll  sich 
Gallanol  sehr  gut  bewährt,  haben  in  folgender  Verschreibung : 
Rp.  Gallanol.  .5-00 
Spirit.  vini  ÖO^OO 
Liq.  ammon.  caustici  0"2ö. 
DS.  Mittels  Pinsel  aufzutragen. 
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Oder  auch  in  Tranmaticin : 

Rp.  Gallanol.  1000 

Tranmaticin.  lOO'OO. 
DS.  Mittels  Pinsel  auf  die  Efflorescenzen  au£zutragen. 
Interna.  Bei  Abt   iutemen  Behandlung   erfreut  sich  die  Anwendung 

von  Arsen  noch  des  besten  Kufes.  Bei  Kindern  wählt  man  mit 
Vorliebe  die  Tinct.  arsenicalis  Fowleri,  Man  gibt  bei  Kindern  im 
Alter  von  1 — 2  Jahren  0*05,  im  Alter  von  3  —4  Jahren  0*05,  im 
Alter  von  5 — 10  Jahren  O'l,  im  Alter  von  10 — 15  Jahren  O'lö 
pro  dosis  3mal  täglich.   Die  Verschreibung  ist  folgende: 

Rp.  Tinct.  Fowleri  2-00 
Aq.  fönt.  dest.  8*00. 
DS.  3mal  täglich  5  Tropfen  und  langsam  steigen.  In  je  5  Tropfen 
der  Mischung  ist  1  Tropfen  Liq.  KaU  arsenic.  enthalten. 

Auch  kann  die  Solutio  Fowleri  in  Form  von  subcutanen 
Injectionen  angewendet  werden: 

Rp.  Liq.  Kali  arsenic, 
Aq.  dest.  aa.  ö'OO. 
DS.  Zur  subcutanen  Injection.  . 
Man  beginnt  mit  1  Theilstrich  der  PRAVAZ'schen  Spritze  und 
steigt  täglich   um    1  Theilstrich   bis   zu   8 — 50  Theilstriche    und 
dann  vermindert  man  die  Dosis  bis  zu  1  Theilstrich  pro  die. 

Zu  subcutanen  Injectionen  wird  auch  das  Natrium  oacodyli- 
oum  verwendet: 

.  Rp.  Natrii  cacodylici  1*00 
Aq.  fönt.  dest.  10*00. 
DS.  Vi  Spritze  zu  injiciren. 
Das  Mittel  soll  sehr  rasch  wirken  und  deshalb  Vorsicht  noth- 
wendig,   auch    kann  das  Natrium    cacodylicum   innerlich  in   der 
Dosis  005 — 0*10  gegeben  werden. 

Bei  anämischen  Kindern  verschreibt  man  statt  der  Powleri- 
schen  Tinctur 

Rp.  Ferri  arsenicat.  cum  ammonia  citrica  0  20 — 0'40 
Sacch.  albi  S'OO 
Div.  in  dos.  X. 

DS.  2—3  Pulver  des  Tages  zu  nehmen. 
Bei  starker  oder  acut  auftretender  Psoriasis  wird  die  inner- 
liche Darreichung  von  Jodnatrium  in  2— 3*^/oiger  Lösung  auch 
für  Kinder  sehr  verwendbar  sein.  In  neuerer  Zeit  wurden  Injec- 
tionen von  Jodipin  in  die  Musculi  glutaei  gegeben.  Man  verwendet 
ein  2b^/Qiges  Präparat  und  werden  10  Grrm.  für  eine  Injection  ge- 
nommen. Die  Injectionen  werden  jeden  zweiten  bis  dritten  Tag 
gemacht.  Innerlich  wird  Jodipin  gut  vertragen  und  kann  längere 
Zeit  ohne  nachtheilige  Folgen  gegeben  werden. 

Man  gibt  1 — 3  Theelöffel  voll  des  Tages  für  sich  oder  mit 
Zusatz  von  Oleum  menthae,  um  den  Geschmack  zu  bessern.  Ob  es 
mittelst  Darreichung  von  Thyroideapräparat-en  gelingt,  eine 
Heilung  der  Psoriasis  zu  erzielen,  ist  noch  nicht  mit  Sicherheit 
festgestellt. 
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An  die  Psoriasis  reiht  sich  die  Pityriasis  an.  Bekanntlich 
unterscheiden  die  Dermatologen  eine  Pityriasis  rubra  nnd  eine 
Pityriasis  alba  simplex.  Die  erstere  ist  eine  seltene  Erkrankung, 
die  vorwiegend  im  Mannesalter  vorkommt,  so  daß  wir  dieselbe 
hier  nicht  in  Betracht  nehmen  und  nns  nur  in  Kurze  mit  der 
Pityriasis  alba  befassen  werden. 

Pityriasis  alba  simpiex. 

Als  Pityriasis   alba    simpiex   bezeichnet  man  eine  Auf-     Bet 
lagerung  von  sich  in  Schüppchen  ablösender  Epidermis,  ohne  daß 
an  der  Haut   irgend  welche  Efflorescenzen   wahrnehmbar  wären. 

Diese    Veränderung    der    Haut   kommt   nach  langwierigen  >««o 
Erkrankungen  vor,  die  eine  Consumption  des  Körpers  bedingen,  be- 
sonders wenn  die   Hautpflege   lange  vernachlässigt  wird;   sie   ist 
auch  häufig  bei  atrophischen  Kindern  im  ersten  Lebensjahre. 

Am  Stamme  und  an  den  oberen  Extremitäten  und  selten  i 
anch  an  den  unteren  Extremitäten  findet  man,  daß  die  Epidermis  vZ. 
sich  in  Schuppen  reichlich  ablöst.  Die  Epidermismassen,  die  sich 
ablösen,  sind  grau  oder  bräunlich  gefärbt,  nach  Entfernung  der 
aufgelagerten  Epidermisschichten  sieht  man  die  darunter  liegende 
blaßröthliche ,  im  atrophischen  Zustande  sich  befindliche  Cutis. 
Die  Haut  zeigt  sich  überall  dünn,  bleich,  atrophisch  und  hat 
ihren  Turgor  vollständig  eingebüßt. 

Die  Ausgänge  der  Erkrankungen  hängen  mit  dem  Grade  der 
durch  die  primäre  Krankheit  bedingten  Ernährungsstörung  zu- 
sammen. Bessert  sich  infolge  der  Behandlung  der  Ernährungszu- 
stand des  Kindes,  so  stoßen  sich  die  Epidermismassen  ab  und  es 
tritt  wieder  allmählig  die  normale  Farbe  und  Turgor  der  Haut  ein. 

Die   Behandlung   besteht   in  Fetteinreibungen,  Bädern  und  ß«*" 
vorwiegend  in  der  entsprechenden  hygienischen  und  medicamen- 
tösen  Therapie  der  primären  Erkrankung. 

Liehen. 

Anch  hier  unterscheiden  die  Dermatologen  verschiedene  Arten 
von  Liehen,  und  zwar  Liehen  ruber.  Liehen  planus  acuminatus 
und  Liehen  scrophulosorum.  Von  den  ersten  zwei  Art«n  von  Liehen, 
die  zu  den  seltensten  im  Kindesalter  vorkommenden  Erkrankungen 
gehören,  sehen  wir  in  Anbetracht  unserer  speciellen  Aufgabe  ab 
und  wir  werden  hier  nur  in  Kürze  das  Liehen  scrophulosorum  be- 


uchen scrophulosorum  Neu&ser,  Folüculitis  scrophulosa  Unna, 
Scrophuioderma  papul.  Auspitz,  Scrophuloderma  miliaris. 

Als  Liehen  scrophulosorum  wird  von  den  Dermatologen 
eine  chronische  Erkrankung  der  Haut  bezeichnet,  die  sich  durch 
Auftreten  kleiner,  sich  langsam  entwickelnder  und  ebenso  verlaufen- 
der folliculärer  Knötchen  charakterisirt,  die  an  ihrer  Oberfläche  ein 
sich  leicht  ablösendes  Schüppchen  tragen. 
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Anatomische  Nach  den  Untersuchungen   von  Kaposi    besteht   der  Liehen 

'^"m  «nd**  scrophulosorum  in  einer  Zelleninfiltration  und  Exsudation  um  die 

Aetioiogu.  Haarfollikel  und  die  dazu  gehörigen  Talgdrüsen.  Jacobi  behauptet, 
daß  der  Liehen  scrophulosorum  die  typische  Structur  der  Miliar- 
tuberkel zeige.  Diese  Ansicht  wurde  von  Rirhl,  LüKASIKV^cH  und 
anderen  widerlegt  und  besonders  hervorßcehoben,  daß  in  den  Knöt- 
chen des  Liehen  scrophulosorum  keine  Tuberkelbacillen  sich  vor- 
finden. Hallopeau  nijnmt  an,  daß  diese  Erkrankung  ihre  Ent- 
stehung der  Toxinwirkung  der  Tuberkelbacillen  verdanke.  Der 
Liehen  scrophulosorum  kommt  vorwiegend  bei  in  der  Ernährung 
herabgekommenen  scrophulösen  und  tuberculösen  Kindern  vor. 
Zuweilen  beobachtet  man  denselben  auch  bei  Kindern  mit  Lungen- 
und  Mesenterialdrüsentuberculose  oder  bei  Kindern,  die  mit  Lupus 
vulg.  behaftet  sind.  Der  Liehen  scrophulosorum  tritt  meistens  bei 
Kindern  im  Alter  zwischen  2 — 12  Jahren  auf. 

Khf Zungen  ^^^  dlcscr  Erkrankung  erfolgt  die  Eruption  von  gelblichen, 

ver/nu/uni  gelblich  bis  braun-  oder  lividrothen,  grieskorn-  bis  stecknadelkopf- 
xug&nge.  g^^ß^^  ^   ^^j.   ^^  geringem  Grade  über   die  Oberfläche   der  Haut 

hervorragenden  Knötchen ,  die  mit  einem  leicht  abzulösenden 
Schüppchen  oder  stellenweise  mit  einer  kleinen  Pustel  versehen 
sind.  Dieselben  sind  meist  in  Gruppen  angeordnet  und  reihen  sich 
zuweilen  zu  Kreisen  oder  Kreislinien  aneinander.  Die  Localisation 
des  Liehen  scrophulosorum  ist  mit  Vorliebe  der  Bauch,  die  seit- 
liche Thoraxgegend,  der  Rücken  und  besonders  die  Lumbaigegend. 
Nach  längerem  Bestände  der  Erkrankung  kann  die  Eruption 
auch  auf  den  Extremitäten  und  im  Gesichte  auftreten. 

Charakteristisch  für  den  Liehen  scrophulosorum  ist  die  An- 
ordnung der  Efflorescenzen  in  Scheiben  und  in  Kreisen  um  die 
Ausfuhrungsgänge  der  Haar-  und  TalgfoUikel.  Oft  treten  die 
angrenzenden  noch  gesunden  Hautpartien  gänsehautartig  hervor. 

Der  Liehen  scrophulosorum  ruft  kein  oder  nur  wenig  Jucken 
hervor. 

Nach  mehrmonatlichem  Bestände  verschwinden  die  Efflores- 
cenzen entweder  spurlos  oder  führen  durch  Atrophie  zur  Bil- 
dung einer  kleinen  Vertiefung  der  Haut  an  der  Stelle,  wo  das 
Knötchen  war.  Zuweilen  geht  im  Centrum  des  Knötchens  die 
Heilung  vor  sich,  und  an  seiner  Peripherie  vergrößert  sich 
durch  eine  neue  Eruption  die  erkrankte  Hautpartie,  wodurch 
eigenthümliche  Formen  entstehen.  Zuweilen  heilen  die  Knötchen 
mit  Hinterlassung  eines  braun  gefärbten  Pigmentfleckes.  An  den 
Unterschenkeln  und  Fußrücken  sind  die  Knötchen  oft  mit  kleinen 
Hämorrhagien  versehen,  die  eine  pustulöse  Vergrößerung  des 
Knötchens  veranlassen  und  den  Ausgang  in  Acne  cachectica 
geben. 

Als  Complication  findet  man  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  an 
der  inneren  SohenkelHiiche.  den  Genitalien  und  dem  Mons  Veneris 
ein  chronisches,  stark  nässendes  Ekzem  mit  übelriechendem  Secret. 

Außerdem  sind  die  Kranken  mit  verschiedenen  localen  scro- 
phulösen oder  tuberculösen  Processen  behaftet,  wie  Lymphomen 
in    verschiedenen    Körperregionen ,    scrophulösen    Geschwüren   an 
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at,  Knochen  Processen  etc.  Bei  sehr  herabgekommenen  Indi- 

kann  auch  gleichzeitig  eine  leichte  Pigmentirung  der 
a  Greaichte  vorkommen,  das  sogenannte  Chloasma  cachectic. 
■krank ung  zeichnet  sich  wie  alle  scrophnlÖsen  Processe 
hre  Hartnäckigkeit  und  durch  die  vielen  Recidiven  aus, 
h  dieselbem  monate-  und  jahrelang  andauern  kann. 
ie  Diagnose  des  Liehen  scrophuloaorum  gründet  sieh  zu-  Dfo»"' 
auf  die  charakteristischen  Eigenschaften  der  Efflorescenzen. 
las  gruppenweise  Auftreten  derselben,  die  eigenthümliche 
Eltion ,  der  trage  Verlauf,  das  Verharren  im  Knötcheo- 
I,  das  Fehlen  von  Jucken  und  der  Nachweis  der  localen 
lösen  oder  tuberculösen  Localprocesae  die  Diagnose  sicher- 

Die  differentielle  Diagnose  zwischen  Liehen  syphiliticus 
'ophulos.  erfordert  eine  genaue  Untersuchung  und  Beob- 
; ;  sie  wird  aber  gelingen,  sobald  man  in  der  Lage  ist,  Sym- 
ier  Syphilis  bei  den  betreifenden  Individuen  auszuschließen, 
^zema  papulatom  unterscheidet  sich  der  Liehen  scropholo- 
iurch  das  Fehlen  von  Jucken,  Nässen,  Krustenbildung  und 
;eine  eigenthümliche  Localisation  und  Anordnung;  auf  die 
tielle  Diagnose  zwischen  Liehen  ruber  acum.  et  planus  und 
scrophalosomm  kann  ich  mich  hier  in  Anbetracht  des  selte- 
rkommens  dieser  Erkrankungen  im  Kindesalter  nicht  ein- 
rnd  verweise  hierüber  auf  die  Lehrbücher  der  Dermatologie, 
ie  Prognose  hängt  von  der  Heilbarkeit  der  primären  Er-  /vo^no 
ng  ab.  Wo  dies  der  Fall  ist,  heilt  auch  der  locale  Proceß 

Haut,  wenn  auch  nach  längerer  Zeit  ohne  Hinterlassung 
icher  Veränderungen.   Wo  dies  nicht  der  Fall  ist,  kann  der 

scrophuloBorum  monate-  und  jahrelang  fortbestehen,  ohne 
ingste  Neigung  zu  einer  Rückbildung  zu  zeigen, 
anächst  kommen  hier  alle  diätetischen  und  medicamentösen  Bth„<,di 
ein  in  Betracht,  die  wir  bei  dem  Capitel  Scrophulose  aus- 
1  besprochen  haben.  Speciell  werden  gute  EmähruDg, 
balt  an  der  Seeküste,  Seebäder,  Leberthran  allein  oder  in 
lang  mit  Jod  in  folgender  Verschreibung  in  Anwendung 
n. 

Rp.  Jodi  puri  Ol 

Olei  jecoris  Aselli  flavi  20000. 

DS.  Früh  und  Abends  1  Eßlöffel  voU  zu  geben. 

ußerdem  können  noch  bei  anämischen  Kindern  Arsen  und 

•äparate  verschrieben  werden. 

ie  locale  Behandlung  besteht  in  einfachen  oder  Seebädern, 

raschungen  und  nachfolgenden  Einreibungen  mit  folgender 

le: 

Rp.  Acidi  borici  200 
Lanolin.  10000. 
DS.  Aeußeriich. 
ei   ausgebreiteter   Erkrankung   empfehlen  einige  Autoren, 
?er  Jod-Leberthranlöeung  zweimal  täglich  die  Efflorescenzen 
nseln. 


72  Bakterielle  InfectioneD  und  Entzilndni^en  der  Hant. 

IV.  Bakterielle  Infectionen  und  Entzündungen  der  Hani. 

Furunkulose. 

Begriff.  Als  Furunkel  wird  eine  umschriebene  Entzündung  der  Haut- 

und  des  subcutanen  Zellgewebes  bezeichnet,  die   durch   pyogene 
Kokken  bedingt  wird  und  die  häufig   zur  Eiterung  iind  Nekrose 
der  Cutis  und  ihrer  Anhangsorgane  fiihrt. 
AMiioiogie  Furunkulosc   kommt  in   allen  Stufen   des  Kindesalters  vor, 

^"petw«.  und  zwar  sowohl  bei  infolge  vorausgegangener  Erkrankungen 
herabgekommenen  rhachitischen  Kindern  als  auch  bei  wohlgenähr- 
ten Individuen,  am  häufigsten  bei  Neugeborenen  und  Säuglingen  in 
den  ersten  Lebensmonaten,  wo  die  Infection  vom  Nabel,  von  der 
Nasenschleimhaut  oder  durch  die  Stuhlentleerungen  bewirkt 
werden  kann.  Bei  normal  genährten  Säuglingen  kann  Furuncu- 
losis  entstehen,  wenn  die  Mutter  an  einer  eiterigen  Mastitis  er- 
krankt ist,  auch  können  in  der  Kuhmüch  Kokken  enthalten  sein 
und  die  Entstehung  der  Erkrankung  vermitteln,  auch  Kinder  im 
Alter  von  1 — 4  Jahren,  wenn  sie  skrophulös  und  rhachitisch 
sind,  werden  oft  in  heftiger  Weise  von  Furunkulose  befallen. 

Bei  größeren  Kindern  tritt  oft  Furunculose  infolge  von 
Hauterkrankungen  auf,  die  heftiges  Jucken  veranlassen,  Prurigo, 
Scabies,  Impetigo,  Ekzeme  mit  reichlicher  Secretion  etc.  Unbemerkt 
kann  sich  Furunculose  bei  Verletzungen  der  Homschichte  ein- 
stellen und  selbst  ohne  solche  infolge  Maceration  der  Epidermis 
nach  Prießnitzschen  Umschlägen. 

Der  Erreger  dieser  Hautaffection  ist  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  der  Staphylococeus  pyogenes  aureus  et  albus.  Für  einzelne 
Fälle  scheinen  auch  Colibacillen,  wenn  sie  infolge  einer  beste- 
henden Darmerkrankung  sehr  virulent  sind,  imstande  zu  sein^ 
zur  Bildung  von  Furunkeln  zu  führen,  wenigstens  spricht  in  sol- 
chen Fällen  der  Umstand  dafür,  daß  die  ersten  Furunkel  am  häufigsten 
in  der  Umgebung  der  Hautfalten  des  Afters  auftreten  und  von 
da  aus  durch  die  Lymphbahnen  die  Inficirung  der  benachbarten 
Hautbezirke  stattfindet.  Die  durch  viele  flüssige  Stühle  bedingte- 
Maceration  der  Epidermis  scheint  in  solchen  Fällen  als  Gelegen- 
heitsursache zu  wirken.  Die  aus  verschiedenen  Quellen  stammenden 
Mikroben  dringen  in  einer  Reihe  von  Fällen  durch  die  HautfoUikel 
ein,  erzeugen  daselbst  eine  Entzündung  des  Follikels  und  fuhren 
zur  partiellen  Nekrose  der  Haut  in  Form  eines  centralen  brandi- 
gen Pfropfes.  In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  gelangen  die 
Jlikroben  durch  eine  excoriirte  Stelle  direct  in  die  Cutis  und  ver- 
anlassen durch  ihr  Eindringen  in  die  Tiefe  eine  umschriebene 
Entzündung  und  Eiterung  sowohl  der  Cutis  als  auch  des  sub- 
cutanen Zellgewebes,  bei  welchen  die  Bildung  eines  centralen 
Pfropfes  nicht  erfolgt.  Die  Behauptung  von  Escherich  und  Koch- 
MAN ,  daß  in  solchen  Fällen  die  Infection  im  Wege  der  Schweiß- 
drüsen erfolgt,  wurde  von  Unna  widerlegt.  Es  kann  dies  aller- 
dings in  einzelnen  Fällen  sich  ereignen,  allein  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle,  bei  welchen  es  zu  einer  Eiterung  im  subcutanen  Zell- 


fewebe  ohne  Pfropfljüdung  kommt,  dringen  die  Mikroben  direct 
urch  excoriirte  Partien  in  die  CatiB  nnd  von  da  ans  in  die  sub- 
cutanen Zellgewebe. 

Nach  vorliegenden  zaUreichen  UntersHchnngen  mehrerer  ^ikk™!»*. 
Autoren,  besonders  Unna 's,  stellt  man  sieh  den  Vorgang  der  *'''^^Jr^^ 
Furnnkelbildung  in  folgender  Weise  vor: 

Die  eindringenden  Mikroben  veranlassen  in  jenen  Fällen,  wo 
sie  in  einen  Haarfollikel  gelangen,  zuerst  eine  Folliculitis  oder 
Perifolliculitis  und  führen  zur  Bildung  eines  Furunkels,  sobald 
dieselben  in  die  Cutis  gelangen.  Daselbst  rufen  die  Mikroben  eine 
ausgedehnte,  aus  einzelnen  Herden  sich  zusammensetzende,  eiterige 
Infiltration  um  die  central  gelegenen  Kokkenhaufen  hervor.  In- 
folge des  Widerstandes,  welchen  die  Haarbälge,  Talgdrüsen,  Muskel, 
Nerven  und  größere  Grefäße  der  Ausbreitung  der  eiterigen  Infil- 
tration entgegensetzen,  beschränkt  sich  letztere  oft  nur  auf  die 
betreffende  oberflächliche  Stelle  der  Haut.  Ist  dies  nicht  der  Fall, 
so  verbreitet  sich  die  eiterige  Infiltration  auf  das  subcutane 
Zellgewebe,  die  Eiterung  durchbricht  die  Cutis  und  verbreitet 
sich  von  hier  aus  nach  allen  Richtungen,  wobei  die  Knäuel- 
drüsen in  die  Höhe  gedrängt  und  eiterig  infiltrirt  werden.  Die 
nekrotischen  Pfropfe  des  Furunkels  bestehen  nach  Unna  aus  um- 
schriebenen Partien  collagenen  Gewebes,  aus  Blutgefäßen  und 
Resten  der  Haarbälge,  Drüsen,  Fettgewebe,  die  der  Vereiterung 
widerstanden  haben.  Winiwarter  fand  außerdem  Bindegewebe  und 
elastische  Fasern, 

Die  Furunkel  gestalten  sich  verschieden,  je  nachdem  die  In-  sr- 
fection  im  Wege  eines  Haarfollikels  oder  durch  eine  excoriirte  Haut-  i^^vSXv. 
stelle  stattfand.  Im  ersten  Falle  beginnt  die  Erkrankung  oft  mit 
der  Bildung  eines  hanfkom-  bis  bohnengroßen  Bläschens,  welches 
oft  von  einem  schmalen  erythematösen  Hof  umgeben  ist;  in  an- 
deren FfQlen  tritt  als  erste  Erscheinung  die  Bildung  eines  kleinen, 
lebhaft  roth gefärbten  Knötchens  auf,  welches  in  seiner  Mitte 
meistens  von  einem  Lanugohärchen  durchbohrt  ist.  Im  weiteren 
Verlaufe  nimmt  die  Entzündung  zu  und  es  entsteht  um  das 
Bläschen  oder  Knötchen  ein  breiter,  intensiv  rother,  hart  sich 
anfühlender  Hof.  In  weiterer  Folge  kommt  es  in  einer  Reihe  von 
Fällen  zur  Bildung  eines  gelblichen  Bläschens,  welches  von  selbst 
berstet  und  zu  einer  Kruste  vertrocknet.  Die  erkrankte  Haut- 
stelle wird  jetzt  sehr  schmerzhaft  und  die  bartliche  umgebende 
Entziindungsrötbe  nimmt  zu;  nach  Entfernung  der  Kruste  kommt 
nur  ein  Tropfen  Eiter  und  ein  gelber  Punkt,  der  sich  entfernen 
läßt,  zum  Vorschein.  Mit  der  weiteren  Zunahme  der  Entzündungs- 
erscheinungen  kommt  es  zu  einer  centralen  eiterigen  Schmelzung 
des  Knötchens  und  zum  Durchbruch  des  Abscesses,  wobei  ein 
blutig  tingirter,  rahmartiger  dicker  Eiter  entleert  wird,  welcher 
um  den  noch  adhärenten  Pfropf  hervorquillt.  Erst  mit  der  Ab- 
stoßung des  Pfropfes  beginnen  die  Entziindungserscheinungen 
zurückzugehen  und  es  kommt  zur  Heilung  oft  mit  Hinterlassung 
einer  Narbe, 
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Bakterielle  Infectionen  und  Entzandnngen  der  Haut. 


IV.  Bakterielle  Infectionen  nnd  Entzündungen  der  Haul. 

Furunkulose. 

Als  Furunkel  wird  eine  umschriebene  Entzündung  der  Haut- 
und  des  subcutanen  Zellgewebes  bezeichnet,  die  durch  pjrogene 
Kokken  bedingt  wird  und  die  häufig  zur  Eiterung  und  Nekrose 
der  Cutis  und  ihrer  Anhangsorgane  führt. 

Furunkulose  kommt  in  allen  Stufen  des  Kindesalters  vor, 
und  zwar  sowohl  bei  infolge  vorausgegangener  Erkrankungen 
herabgekommenen  rhachitischen  Kindern  als  auch  bei  wohlgenähr- 
ten Individuen,  am  häufigsten  bei  Neugeborenen  und  Säuglingen  in 
den  ersten  Lebensmonaten,  wo  die  Infection  vom  Nabel,  von  der 
Nasenschleimhaut  oder  durch  die  Stuhlentleerungen  bewirkt 
werden  kann.  Bei  normal  genährten  Säuglingen  kann  Furuncu- 
losis  entstehen,  wenn  die  Mutter  an  einer  eiterigen  Mastitis  er- 
krankt ist,  auch  können  in  der  Kuhmilch  Kokken  enthalten  sein 
und  die  Entstehung  der  Erkrankung  vermitteln,  auch  Kinder  im 
Alter  von  1 — 4  Jahren,  wenn  sie  skrophulös  und  rhachitisch 
sind,  werden  oft  in  heftiger  Weise  von  Furunkulose  befallen. 

Bei  größeren  Kindern  tritt  oft  Furunculose  infolge  von 
Hauterkrankungen  auf,  die  heftiges  Jucken  veranlassen,  Prurigo, 
Scabies,  Impetigo,  Ekzeme  mit  reichlicher  Secretion  etc.  Unbemerkt 
kann  sich  Furunculose  bei  Verletzungen  der  Hornschichte  ein- 
stellen und  selbst  ohne  solche  infolge  Maceration  der  Epidermis 
nach  Prießnitzschen  Umschlägen. 

Der  Erreger  dieser  Hautafiection  ist  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  der  Staphylococcus  pyogenes  aureus  et  albus.  Für  einzelne 
Fälle  scheinen  auch  Colibacillen,  wenn  sie  infolge  einer  beste- 
henden Darmerkrankung  sehr  virulent  sind,  imstande  zu  sein,, 
zur  Bildung  von  Furunkeln  zu  führen,  wenigstens  spricht  in  sol- 
chen Fällen  der  Umstand  dafür,  daß  die  ersten  Furunkel  am  häufigsten 
in  der  Umgebung  der  Hautfalten  des  Afters  auftreten  und  von 
da  aus  durch  die  Lymphbahnen  die  Inficirung  der  benachbarten 
Hautbezirke  stattfindet.  Die  durch  viele  flüssige  Stühle  bedingte- 
Maceration  der  Epidermis  scheint  in  solchen  Fällen  als  Gelegen- 
heitsursache  zu  wirken.  Die  aus  verschiedenen  Quellen  stammenden 
Mikroben  dringen  in  einer  Reihe  von  Fällen  durch  die  HautfoUikel 
ein,  erzeugen  daselbst  eine  Entzündung  des  Follikels  und  fuhren 
zur  partiellen  Nekrose  der  Haut  in  Form  eines  centralen  brandi- 
gen Pfropfes.  In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  gelangen  die 
Mikroben  durch  eine  excoriirte  Stelle  direct  in  die  Cutis  und  ver- 
anlassen durch  ihr  Eindringen  in  die  Tiefe  eine  umschriebene 
Entzündung  und  Eiterung  sowohl  der  Cutis  als  auch  des  sub- 
cutanen Zellgewebes,  bei  welchen  die  Bildung  eines  centralen 
Pfropfes  nicht  erfolgt.  Die  Behauptung  von  Escherich  und  Koch- 
MAN ,  daß  in  solchen  Fällen  die  Infection  im  Wege  der  Schweiß- 
drüsen erfolgt,  wurde  von  Unna  widerlegt.  Es  kann  dies  aller- 
dings in  einzelnen  Fällen  sich  ereignen,  allein  in  der  Mehrzahl 
der  FällC;  bei  welchen  es  zu  einer  Eiterung  im  subcutanen  Zell- 


^webe  ohne  Ffropfltüdung  kommt,  dringen  die  Mikroben  direct 
darch  excoriirte  Partien  in  die  CntiB  nnd  von  da  aus  in  die  sah- 
ctttanen  Zellgewebe. 

Na«h    vorliegenden    zahlreichen    Untersuchongen   mehrerer  a 
Autoren,    besonders   Umna's,    stellt    man    sich   den  Vorgang    der 
Fornnkelbildnng  in  folgender  "Weise  vor: 

Die  eindringenden  Mikroben  veranlassen  in  jenen  Fällen,  wo 
sie  in  einen  Haarfollikel  gelangen,  zuerst  eine  Folliculitis  oder 
Perifollicnlitis  und  führen  zur  Bildung  eines  Furnnkels,  sobald 
dieselben  in  die  Cutis  gelangen.  Daselbst  rufen  die  Mikroben  eine 
ausgedehnte,  aus  einzelnen  Herden  sich  zusammensetzende,  eiterige 
Infiltration  um  die  central  gelegenen  Eokkenhaufen  hervor.  In- 
folge des  Widerstandes,  welchen  die  Haarbälge,  Talgdrüsen,  Muskel, 
Nerven  und  größere  Gefäße  der  Ausbreitung  der  eiterigen  Infil- 
tration entgegensetzen ,  beschränkt  sich  letztere  oft  nur  auf  die 
betreffende  oberflächliche  Stelle  der  Haut.  Ist  dies  nicht  der  Fall, 
so  verbreitet  sich  die  eiterige  Infiltration  auf  das  subcutane 
Zellgewebe,  die  Eiterung  durchbricht  die  Cutis  und  verbreitet 
sich  von  hier  ans  nach  allen  Richtungen,  wobei  die  Knäuel- 
druseu  in  dje  Hohe  gedrängt  und  eiterig  infiltrirt  werden.  Die 
nekrotischen  Pfropfe  des  Furnnkels  bestehen  nach  Unna  aas  um- 
schriebenen Partien  collagenen  Gewebes,  aus  Blutgefäßen  und 
Resten  der  Haarbälge,  Drüsen,  Fettgewebe,  die  der  Vereiterung 
widerstanden  haben.  Winiwarter  fand  außerdem  Bindegewebe  und 
elastische  Fasern. 

Die  Furunkel  gestalten  sich  verschieden,  je  nachdem  die  In- 
fection  im  Wege  eines  Haarfollikels  oder  durch  eine  excoriirte  Haut-  ^  vrrünf. 
stelle  stattfand.  Im  ersten  Falle  beginnt  die  Erkrankung  oft  mit 
der  Bildung  eines  hanfkoru-  bis  bohnengroSen  Bläschens,  welches 
oft  von  einem  schmalen  erythematösen  Hof  umgeben  ist;  in  an- 
deren Fällen  tritt  als  erste  Erscheinung  die  Bildung  eines  kleinen, 
lebhaft  rothgefärbten  Knötchens  auf,  welches  in  seiner  Mitte 
meistens  von  einem  Lanugoharchen  durchbohrt  ist.  Im  weiteren 
Verlaufe  nimmt  die  Entzündung  zu  und  es  entsteht  um  das 
Bläschen  oder  Knötchen  ein  breiter,  intensiv  rother,  hart  sich 
anfühlender  Hof.  In  weiterer  Folge  kommt  es  in  einer  Ueihe  von 
Fällen  zur  Bildung  eines  gelblichen  Bläschens,  welches  von  selbst 
berstet  und  zu  einer  Kruste  vertrocknet.  Die  erkrankte  Haut- 
stelle wird  jetzt  sehr  schmerzhaft  und  die  härtliche  umgebende 
Entzündnngsröthe  nimmt  zu;  nach  Entfernung  der  Kruste  kommt 
nur  ein  Tropfen  Eiter  und  ein  gelber  Punkt,  der  sich  entfernen 
läßt,  zum  Vorschein.  Mit  der  weiteren  Znnahme  der  Entzündungs- 
erscheinungen  kommt  es  zu  einer  centralen  eiterigen  Schmelzung 
des  Knötchens  und  zum  Durchbruch  des  Abscesses,  wobei  ein 
blutig  tingirter,  rahmartiger  dicker  Eiter  entleert  wird,  welcher 
um  den  noch  adhärenten  Pfropf  hervorquillt.  Erat  mit  der  Ab- 
stoßung des  Pfropfes  beginnen  die  Entzündungserscheinungen 
zurückzugehen  und  es  kommt  zur  Heilung  oft  mit  Hinterlassung 
einer  Narbe. 
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In  jenen  Fällen,  wo  die  Infection  direct  im  Wege  einer 
Excoriation  stattfand,  bilden  sich  sofort  tiefsitzende,  schmerzhafte 
knotenförmige  Infiltrate,  wobei  die  Haut  darüber  sich  röthet, 
«tark  anschwillt  und  binnen  wenigen  Tagen  kommt  es  zur  Absceß- 
bildung;  es  erfolgt  dann  meistens  an  mehreren  Stellen  Durch- 
bruch, wobei  eine  mehr  oder  weniger  reichliche  Menge  mit  nekro- 
tischen Gewebsfetzen  durchsetzten  Eiters  entleert  wird. 

Solange  nur  einzelne  isolirte  Furunkel  auftreten,  fehlen  an- 
derweitige Erscheinungen.  Wenn  sich  aber  mehrere  besonders  im  sub- 
cutanen Zellgewebe  entwickeln,  verläuft  die  Eiterung  mit  Fieber, 
welches  je  nach  dem  Gange  des  Eiterungsprocesses  sich  verschieden 
gestalten  kann.  Auch  können  die  einzelnen  Furunkel  durch  In- 
fection der  Lymphbahnen  zu  den  Erscheinungen  der  Lymphan- 
goitis  und  Lymphadenitis  Anlaß  geben;  besonders  ereignet  es 
sich,  wenn  mehrere  Furunkel  im  Gesicht  und  an  den  Extremitäten 
auftreten,  wobei  es  besonders  im  Gesichte  zu  einer  ödematösen 
Schwellung  kommen  kann. 

Bei  Neugeborenen  und  jungen  Säuglingen  tritt  oft  eine 
große  Anzahl  von  Zellgewebsfurunkeln,  die  geringe  Entzündungs- 
erscheinungen zeigen  und  über  die  ganze  Haut  verbreitet  sind, 
auf.  Auch  bei  atrophischen,  kachektischen  oder  mit  Drüsentuber- 
culose  behafteten  kleinen  Kindern  kommt  es  nicht  selten  zur 
Bildung  von  multiplen  Hautabscessen,  Furunculosis  multiplex 
infantum,  die  nicht  foÜiculären  Ursprungs  sind  und  zahlreich 
sich  entwickeln,  einzeln  oder  gruppenweise  nacheinander  auf- 
treten und  gleichzeitig  in  den  verschiedenen  Körperregionen  zum 
Vorschein  kommen:  Nacken,  Kopfhaut,  Rücken,  Nates,  Rücken- 
fläche der  Oberschenkel,  Oberarm  etc.  Sie  variiren  von  Erbsen- 
größe bis  Hühnereigröße,  sind  lebhaft-  oder  lividroth,  fluctuiren, 
brechen  zum  Theil  durch  und  hinterlassen  bei  ihrer  Heilung  bläu- 
liche oder  pigmentirte  Narben.  Sie  können  durch  weitere  In- 
fection  zu   Phlegmone  oder   tiefgehender  Gangrän  Anlaß  geben. 

Bei  einzelnen  Furunkeln  ist  der  Ausgang  in  Heilung  in 
kurzer  Zeit  zu  erwarten.  In  jenen  Fällen,  wo  es  successiverweise 
zur  Bildung  von  zahlreichen  Furunkeln  kommt,  dauert  die  Er- 
krankung längere  Zeit  und  durch  das  die  Eiterung  der  einzelnen 
Furunkel  begleitende  Fieber  magern  die  Kinder  ab  oder  gehen 
infolge  der  sich  anschließenden  verbreiteten  Zellgewebsvereite- 
rung  an  Sepsis  zugrunde. 

Im  allgemeinen  ist  die  Prognose  günstig.  Nur  bei  Furuncu- 
losis multiplex  wird  die  Prognose  bezüglich  der  Dauer  und  der  Aus- 
gänge der  Erkrankung  vorsichtig  zu  stellen  sein,  da  der  Aus- 
gang und  die  Dauer  der  Erkrankung  von  der  Möglichkeit  der 
Beseitigung  der  vorliegenden  Ernährungsstörung  und  von  dem  Ein- 
tritt von  Complicationen  abhängt. 

Die  Reinhaltung  und  Desinfection  der  Haut  bilden  bei  der 
Behandlung  der  Furunkulose  die  Hauptaufgabe.  Zur  Verhütung 
der  Furunkulose  ist  zunächst  die  peinlichste  Reinlichkeit  der 
Kinderwasch-  und  Badewannen  zu  beobachten.  Sobald  Furunkel 
auftreten,    sind   Sublimatbäder    Ya  Grm.  auf  1  Bad    mit   Seifen- 
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'waschmigen  oder  Bäder  mit  Acid.  boric.  50 — 100  Grm.,  Tannin, 
Eichenrinde  anzuwenden.  Von  Bädern  mit  Kali  hypermanganic. 
ö — 10  Grm.  habe  ich  keine  besonderen  Erfolge  gesehen. 

Die  auftretenden  Furnnkel  sind  sofort  zu  incidiren  und  mit 
essigsauerer  Thonerde,  Zellgewebefurunkel  mit  Airol,  Dermatol 
oder  Jodoformgaze  za  verbinden.  Die  Anwendung  von  Pflastern, 
Salben ,  inbegriffen  die  Ichthyolsalbe  ist  anzweckmäßig.  Alle 
Verfahren,  die  die  abortive  Behandlung  des  Furunkels  bezwecken, 
wie  Injectionen  mit  Carbolsgnre ,  die  Excision  sind  bei  Kindern 
zvt  anterlassen. 

Die  BiCgelnng  der  Diät  und  günstige  hygienische  Verhält- 
nisse sind  bei  chronischer  Purunkulosis  eine  wesentliche  Stütze 
der  Behandlnng,  während  von  der  Darreichung  interner  Mittel, 
wie  Hefe,  Arsenik  etc.  nichts  zu  erwarten  steht. 

Dermatitis  exfoliativa  neonat.  Ritter. 

Als  Dermatitis  exfoliativa  im  Sinne  Ritter's  bezeichnet  man     Bitnir. 
«ine  bei  Neugeborenen   oder   sehr  jungen  Säuglingen   sich  rasch 
über  die  ganze  Haut  verbreitende  Entzündung,  die  zu  einer  reich- 
lichen Abstoßung  der  Epidermis  führt. 

Diese  Erkrankung  wird  am  häufigsten  am  Ende  der  ersten  vortoi»«» 
oder  zweiten  Lebenswoche   beobachtet,   sie  kann  aber  auch  bei 
5 — 8  Wochen  alten  Säuglingen  auftreten;  diese  Hautaffection  ist 
nicht  selten  und  befällt  sowohl  schlecht  genährte  als  auch  kräftige, 
normal  entwickelte  Kinder. 

WiNTBRNiTz  und  LüiTHLKN  fanden  bei  ihren  Untersuchungen  AtaiomtKiu 
«ine  beträchtliche  Erweiterung  der  Ge^ße,  Oedem  des  papillären  ^'^^""< 
und    subpapillaren   Gewebes,    entzündliche  Infiltration   desselben, 
Proliferation  der  Rete  init   mangelnder  Verhornung  und  stellen- 
weisem Fehlen  des  Rete  Malpighi. 

Ritter  betrachtet  die  Dermatitis  exfoliativa  als  eine  be-  Atuoiogit 
sondere  Erscheinung  der  Sepsis  der  Neugeborenen.  Kaposi's  An-  ""em««/ 
sieht,  daß  es  sich  bei  der  Dermatitis  exfoliativa  nur  um  eine 
einfache  Steigerung  der  physiologischen  Abschuppung  infolge 
«ines  Erythema  neonat,  handelt,  ist  durch  die  früher  angeführten 
anatomischen  Veränderungen,  die  den  Proceß  als  eine  wirk- 
liche Dermatitis  charakterisiren ,  widerlegt.  Auch  Escherich 
glaubt,  daß  die  Dermatitis  exfoliativa  mit  der  septischen  allge- 
meinen Infection  der  Neugeborenen  zusammenhängt.  Winternitz 
konnte  in  einem  Falle  den  Staphylococcus  pyogenes  aureus  et 
albus  im  Blute  nachweisen.  Luithlkn  betrachtet  die  Dermatitis 
exfoliativa  als  eine  toxische  Erscheinung  infolge  der  Sepsis. 

Alle  diese  Ansichten  können  wohl  nur  jene  Fälle  von  Der- 
matitis exfoliativa  erklären ,  hei  welchen  auf  Grundlage  sorg- 
fältiger Untersuchung  und  klinischer  Beobachtung  in  dem  be- 
treffenden Fall  Sepsis  als  primäre  Erkrankung  vorliegt.  AUein 
es  gibt  zahlreiche  Fälle .  bei  welchen  nicht  die  geringsten  Er- 
scheinungen einer  primären  Erkrankung  bestehen,  und  der  Um- 
stand ,    daß   die  Körpergewichtsznnahme   des   erkrankten  Kindes 


5* 

l\-  76  DermatitiB  exfoliativa  neonat.  Bitter. 

I-  . 

l^  normal  mäßig   vor   sich  geht,    drängt  zu  der  Vermuthang,    daß 

i.  es    sich   in    solchen   Fällen    um   eine   locale  Infection   der   Haut 


t  handelt. 


r  '• 


Encheinun-  Als  crstc  Erscheinung  der  Erkrankung  tritt  gewöhnlich  eine 

^«^  nicht  scharf  begrenzte  Röthung  der  Haut  auf,  die  von  der  unteren 
Gesichtshälfte  ausgeht  und  rasch  sich  über  einen  Theü  oder 
über  die  ganze  Hautoberfläche  verbreitet.  Infolgedessen  wird  die 
Haut  intensiv  roth  und  geschwollen.  Auch  die  Epidermis  wird 
ins  Bereich  dieser  Veränderungen  einbezogen,  so  daß  dieselbe  beim 
Streichen  mit  dem  Pinger  oder  spontan  sich  ablöst.  Mit  dem  Fort- 
schreiten der  Dermatitis  konunt  es  zur  Abstoßung  größerer 
Partien  der  Epidermis  und  stellenweise  sieht  man  die  intensiv 
rothe,  geschwollene  Cutis  bloßgelegt.  An  den  Händen  und  Füßen 
kann  sich  die  Epidermis  in  handschuhartigen  Lamellen  sammt  den 
Nägeln  abstoßen.  Je  nach  der  Intensität  der  stattgeiundenen  Ex- 
sudation in  der  Cutis  kann  es  stellenweise  zur  Bildung  von  um- 
schriebenen Blasen  kommen,  die  sich  durch  Vertrocknung  zu 
Krusten  umbilden. 

Außer  dieser  Veränderung  an  der  Haut  können  sich  auch  ähn- 
liche Erscheinungen  an  den  Lippen ,  Mund  und  Rachenschleim- 
haut einstellen,  wobei  dieselben  geröthet,  geschwellt  und  stellen- 
weise mit  grauweißen  Erosionen  versehen  erscheinen. 

Bezüglich  der  weiteren  Erscheinungen  will  ich  nur  be- 
merken, daß  in  einer  Reihe  von  Fällen  gleichzeitig  die  Symptome 
einer  gestörten  Verdauung  vorliegen ,  in  deren  Folge  die  Kinder 
gradatim  an  Körpergewicht  abnehmen.  In  einer  anderen  Reihe 
von  Fällen  ist  die  Verdauung  normal  und  die  Kinder  nehmen 
regelmäßig  an  Körpergewicht  zu. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  verlauft  die  Erkrankung  fieber- 
los. In   einzelnen  Fällen  beobachtet  man  Fieber  mit  starker  Re- 
mission, ähnlich  wie  bei  allen  septischen  Processen. 
Verlauf.  Je  uach  dcr  Intensität  und  Ausbreitung   gestaltet  sich  das 

klinische  Bild  verschieden.  In  jenen  Fällen,  wo  die  Veränderungen 
an  der  Haut  rasch  vor  sich  gehen,  nimmt  die  Erkrankung  einen 
acuten  Verlauf,  während  dort,  wo  die  einzelnen  Veränderungen  an  der 
Haut  sich  langsam  abwickeln,  sich  der  Verlauf  der  Erkrankung 
chronisch  gestaltet.  Man  kann  immer  zwei  Stadien  unterscheiden, 
und  zwar  ein  Stadium  der  Entzündung  und  ein  Stadium,  bei 
welchem  es  zu  Exfoliation  kommt. 

In  vielen  Fällen  beginnt  die  Erkrankung  nach  einer  un- 
bedeutenden kleienformigen  Abschuppung  der  gesammten  Haut- 
oberfläche mit  dem  Auftreten  einer  vom  Gesichte  ausgehenden  und 
sich  über  den  ganzen  Körper  ausbreitenden,  diffusen  Röthe. 
Hiebei  kann  die  Schleimhaut  der  Mund-  und  Rachenhöhle  in 
gleicher  Weise  ergriffen  sein.  In  weiterem  Verlaufe  löst  sich 
infolge  der  Hyperämie  der  Cutis  die  Epidermis  in  größeren 
oder  kleineren  Schüppchen  oder  Flecken  von  der  Cutis  ab  und 
durch  die  stattgefundene  Transsudation  wird  die  Epidermis  ab- 
gehoben und  von  der  Cutis  losgelöst.  Da  der  Proceß  nicht  an 
allen  Stellen    gleichzeitig  vor   sich  geht,    so  findet  man   an   der 
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Haut  Stellen,  wo  die  Cutis  nur  mit  dünnen  Epidermislagen  be- 
deckt ist,  andere,  die  völlig  entblößt  sind.  Auf  diese  Weise  ent- 
steht ein  klinisches  Bild,  ähnlich  wie  bei  einer  Verbrennung 
ersten  und  zweiten  Grades,  die  Körperoberfläche  erscheint  krebs- 
Toth,  wie  verbrüht.  Wenn  man  mit  dem  Finger  die  Haut  streicht, 
80  kann  man  stellenweise  die  Epidermis  an  ihrer  Unterlage  ver- 
schieben und  in  ^oßen  Lamellen  abheben.  Das  gleiche  erfolgt 
durch  Druck  und  Reibung  der  Leibeswäsche.  Die  entblößte  Cutis 
ist  fleischroth,  nässend  und  bedeckt  sich  alsbald  mit  dünnen 
Borken.  Innerhalb  einer  Woche*  gehen  in  acuten  Fällen ,  bei 
chronischen  Fällen  nach  längerer  Dauer,  die  Erscheinungen  all- 
mählig  zurück  und  in  der  Hälfke  der  Fälle  tritt  Genesung  ein. 
Die  Heilung  beginnt  an  den  zuerst  ergriffenen  Hautpartien,  da-  « 

selbst  bildet  sich  an  der  Stelle  der  von  der  Epidennis  entblößten 
Cutis  eine  neue  zarte  Epidermis,  deren  oberste  Schichten  oft 
wieder  abgestoßen  werden  und  zu  einer  feinblätterigen  Desqua- 
mation führen.  In  Findelanstalten  und  bei  mangelhafter  Pflege, 
wie  dies  so  häufig  in  der  Armenpraxis  der  Fall  ist,  gestaltet 
sich  die  Mortalität  infolge  von  Dermatitis  exfoliativa  sehr  un- 
günstig. 

Häufige    Complicationen    der    Dermatitis    exfoliativa    sind     compu- 
Darmkatarrhe ,   Pneumonie  und  in  jenen  Fällen   wo  dieselbe  als  u7d  rl^e-  ! 

Folge  der  Sepsis  auftritt,  Nabelerkrankungen,  Zellgewebsvereite-  k»*«*»**«^'«^» 
rungen.     Als    Folgekrankheiten    beobachtet    man    bei    einzelnen  ' 

Fällen  Furunkelbildung  und  Ekzeme. 

Die  Prognose  richtet  sich  zunächst  nach  dem  Ernährungs-  PrognoMe. 
zustand  der  erkrankten  Kinder.  Kinder  mit  normalem  Körper- 
gewicht überstehen  die  Erkrankung.  Des  weiteren  hängt  die 
Prognose  davon  ab,  ob  die  Dermatitis  exfoliativa  im  Zusanunenhang 
mit  einem  septischen  Proceß  steht.  In  solchen  Fällen  ist  die 
Prognose  meistens  ungünstig  und  kann  Heilung  nur  dann  ein- 
treten, wenn  der  septische  Proceß  eine  solche  zuläßt.  Schließlich 
beeinflussen  die  etwa  eintretenden  Complicationen  die  Prognose: 
schwere  Darmkatarrhe,  Pneumonie,  schwere  Phlegmone  können 
den  letalen  Ausgang  herbeiführen. 

Bei  Kindern,  die  an  einer  Dermatitis  exfoliativa  erkranken,  se- 
ist von  der  künstlichen  Ernährung  Umgang  zu  nehmen  und  so-*"**  ^^^^' 
fort  die  Ernährung  mit  Muttermilch  zu  beschaffen.  Weiters  ist  dafür 
Sorge  zu  tragen,  daß  die  Kinder  nicht  zu  enge  gewickelt  werden 
und  es  sind  alle  Wäschestücke  zu  entfernen,  die  eine  Reibung 
der  Haut  bewirken.  Ebenso  ist  eine  zu  warme  Einpackung  der 
Kinder  in  Federpölster  oder  in  Gummieinlagen  zu  beseitigen. 

Im  Stadium  erythematosum  sind  antiseptische  Bäder  am 
besten.  Man  wird  Bäder  mit  dem  Zusatz  einer  Eichenrinden- 
abkochung oder  mit  Tannin  50  Grrm.  oder  Acid.  boric.  auf  ein 
Bad  versuchen  und  die  gleichzeitige  Anwendung  von  antiseptischem 
Stoup  veranlassen.  Es  kommen  hier  in  Betracht:  Zinc.  oxydat. 
500,  Amyli  trit.  100*00,  Acid.  salicylici  2*00,  Pulv.  oryzae  100*00, 
Acid.  borici  3*00 ,  Amyli  trit.  10000.  Sobald  das  Stadium  der 
Entzündung   vorliegt,  wird  man,   wenn   die  Haut  nur   roth   ist. 
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keine   Nässe  und    Krnstenbildung   bestellt,    am    besten    folgende 
Salben  verschreiben : 

Rp.  Sacch.  saturni  2'00 
Lanolin.  100*0. 

Wenn  die  Haut  näßt   und  eine  Krastenbildung   sieh    zeigt, 
so  pflege  ich  folgendes  Zinkliniment  zu  verschreiben : 

Rp.  Zinci  oxydat.  30*00 
Olei  oliv.  5000. 
DS.  Aeußerlich. 

In  gleicher  Weise  konnte 

Rp.  Liq.  Burow. 

Olei  oliv.  aa.  lOO'OO 

in  Anwendung  kommen,  oder  auch 

Rp.  Aq.  Calcis 

Olei  oliv.  aa.  10000. 
DS.  Aeußerlich. 
In    schweren    Fällen    könnten    auch    die   BARDELEBKN'schen 
Brandbinden  in  Anwendung  kommen.  Die  sonst  von  anderer  Seite 
empfohlenen  Mittel,  wie  Salicylpflaster,  Ichthyol,  ThioL  Resorcin,. 
halte  ich  eher  für  schädlich  als  nützlich. 

Erysipel  —  Rothlauf. 

Begriff.  Als  Erysipel  bezeichnet  man  eine  durch  Einwanderung  be- 

stimmter Arten  Eiterkokken  in  die  Haut  oder  die  Schleimhäute  be- 
dingte, sich  flächenhaft  ausbreitende,  scharf  begrenzte  Rothung  und 
Schwellung  der  allgemeinen  Decke,  die  zu  einer  entzündlichen 
Infiltration  der  Haut  führt,  die  sich  meistens  über  den  ganzen 
Körper  verbreitet  und  mit  hohem  Fieber  und  allgemeinen  Er- 
scheinungen verlauft. 
Anatomische  Oft  findet  man  an  der  Haut  bei  der  Obduction  makroskopisch 

^nd^-iigen.  ^^inc  Wesentlichen  Veränderungen.  Bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung der  erkrankten  Hautpartien  ergibt  sich,  daß  die  Lymph- 
gefäße der  Haut  mit  zahlreichen,  in  Haufen  liegenden,  ketten- 
bildenden Kokken  gefüllt  sind.  Die  Blutgefäße  sind  hiebei  er- 
weitert und  mit  Blut  überfüllt.  Zwischen  den  Zellen  des  Rete 
]VIalpighi  findet  man  ein  reichliches  Exsudat,  welches  stellenweise 
die  Epidermis  von  der  Cutis  abhebt  und  Blasenbildung  veranlaßt. 
Das  Gewebe  der  Cutis  ist  an  den  erkrankten  Hautstellen  von 
lymphoiden  Zellen  durchsetzt. 

Die  übrigen  Veränderungen,  die  man  an  der  Leiche  findet, 
hängen  von  den  während  der  Erkrankung  eingetretenen  Compli 
Cfitionen  ab.  Wenn  das  Erysipel  zur  Sepsis  führt,  kommt  es  zw 
Bildung  von  Pnoumonieherden,  eiterigen  pleuritischen  Exsudaten 
Peritonitis,  parenchymatöser  Schwellung  der  Leber,  Milz,  Niere 
Peri-  und  F^ndokarditis,  Lymphdrüsenschwellungen,  nicht  seltei 
auch  zu  Abscesseii  im  Zellgewebe  etc. 
Attiviogie  Der   Erreger    des   Erysipels    ist    nach    den    grundlegende! 

''''gems!^"   Arbciton   von   Fkhlkiskn  der   Streptokokkus.    Der   Streptococcus 
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erysipelatis  (Fkhleises)  zeigt  bei  seiner  Cultur  auf  Fleischgelatine 
bei  Zimmertemperatur  in  2 — 3mal  24  Stunden  kleine  weiße, 
punktförmige  Colonien,  die  an  der  Oberfläche  am  besten  wachsen 
und  die  Stecknadelgröße  erreichen.  Auf  Agar  bei  einer  Tem- 
peratur von  37**  wächst  diese  Mikrobe  rascher  und  bildet  nach 
24  Stunden  einen  feinen  durchsichtigen  Belag.  Mikroskopisch  sind 
diese  Colonien  als  nickelbraune,  feingekörnte  rundliche  Häufchen 
erkennbar.  Im  Bouillon  bildet  der  Streptokokkus  am  Boden  einen 
krümmlichen ,  flockigen ,  weißgelblichen  Niederschlag.  Im  Aus- 
strichpräparate bilden  die  Streptokokken  mehr  oder  weniger 
lange,  zum  Theil  gewundene  Ketten.  Bei  der  Uebertragung  dieser 
Mikrobe  auf  Kaninchen  gelang  es  Fehleisen,  Fieber  und  die  Bil- 
dung des  Erysipels  hervorzurirfen.  v.  Eiselbbbrg  gelang  es  ferner, 
mittels  aus  phlegmonösem  Eiter  gewonnener  Streptokokkenculturen 
bei  der  Uebertragung  auf  Kaninchen  dieselben  mit  echtem  Erysipel 
zu  inflciren.  Fränkbl  konnte  ebenfalls  dasselbe  erzielen  bei  seinen 
Impfungen  mit  peritonitischem  Streptokokkeneiter.  Nach  Widal 
ist  sichergestellt,  daß  der  Streptococcus  erysipelatis  nur  Erysipel 
veranlaßt,  während  der  Streptococcus  pyogenes  bei  intensiver 
Virulenz  zur  Eiterung  und  bei  geringerer  Virulenz  zur  Ent- 
stehung eines  Erysipels  Anlaß  geben  kann.  Aus  dieser  Erfah- 
rung ergibt  sich,  daß  ein  typisches  Erysipel  auch  durch  Strepto- 
kokken entstehen  kann,  die  nicht  von  einem  Erysipelkranken 
stammen,  wie  dies  durch  die  Beobachtungen  von  Pbtruschky 
sichergestellt  wurde.  Aus  allem  hier  angefiihrten  geht  hervor, 
daß  der  Streptokokkus  nicht  nur  das  Erysipel  und  die  von  ihm 
abhängigen  Eiterungen,  sondern  auch  die  primäre  Erkrankung, 
die  zur  Entstehung  des  Erysipels  führt,  hervorruft  und  daß  die 
allgemeine  Sepsis  von  einem  secundären  echten  Erysipel  begleitet 
sein  kann  und  durch  einen  gleichartigen  Streptokokkus  erregt 
wurde. 

Die  Streptokokken  befinden  sich,  wie  v.  Eiselsberg  bewiesen 
hat,  oft  in  der  Luft  der  Krankenzimmer,  sie  haften  an  den 
Kleidern,  Instrumenten,  Gebrauchsgegenständen  etc.  und  können 
leicht  auf  Kranke  übertragen  werden. 

Einzelne  Individuen  zeigen  für  die  Infection  an  Erysipel 
eine  besondere  Empfänglichkeit.  Wir  haben  bei  der  Besprechimg 
der  Sepsis  der  Neugeborenen  hervorgehoben,  daß  infolge  unvoll- 
kommener Functionsfähigkeit  der  Milz  und  der  Lymphdrüsen 
die  Neugeborenen  im  geringeren  Maße  die  nothwendigen  Schutz- 
vorrichtungen gegen  septische  Infectionen  besitzen  als  größere 
Kinder  und  daß  dieselben  infolge  der  nach  der  Geburt  eintre- 
tenden Veränderungen  an  der  Haut,  den  Schleimhäuten,  dem  Nabel  etc. 
den  Infectionskeimen  einen  geeigneten  Boden  zur  Entfaltung 
ihrer  pathogenen  Thätigkeit  bieten.  Das  ist  der  Grund,  warum 
das  Erysipel  bei  Neugeborenen  und  jungen  Säuglingen  häutig 
auftritt  und  daß  bei  größeren  Kindern  meistens  nur  weniger  wider- 
standsfähige Individuen,  wie  dyskrasische,  scrophulöse,  tuberculöse, 
anämische  Kinder,  mit  Vorliebe  von  dieser  Erkrankung  befallen 
werden. 
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Die  Infection  an  Erysipel  kann  bei  den  Neugeborenen  be- 
reits während  des  Intrauterinlebens  sich  ereignen.  Xach  den  Be- 
obachtungen von  Kaltenbach,  Stratz,  Lebbdefp  kann  der  Fötus 
intrauterin  von  seiner  an  Erysipel  erkrankten  Mutter  inficirt  werden. 
Die  Obduction  von  solchen  Kindern  ergab  den  Befund  von  Ery- 
sipelkokken  in  dem  Lymphraume  der  Haut  und  in  der  Nabel- 
schnur. Man  stellt  sich  den  Vorgang  der  Infection  in  solchen 
Fällen  wie  folgt  vor.  Die  Erysipelkokken  gelangen  aus  den  Haut- 
lymphgefafien  der  anErysipel  erkrankten  Mutterin  den  Plexus  iliacus 
internus  et  hypogastricus  und  von  da  aus  in  die  Lymphgeföfie 
des  Uterus,  schließlich  in  die  Nabelschnur  und  so  in  die  Haut- 
lymphgeföße  der  Frucht.  Meistens  erfolgt  die  Invasion  der  Mi- 
^  krobe  durch  eine  bestehende  Wunde.  Bei  Neugeborenen  gelten 
als  Einbruchspforte  für  die  Infectionskeime  des  Erysipels  die 
Nase,  die  Mundschleimhaut,  die  Nabelwunde,  die  (xeschlechts- 
organe  und  die  Wunden  der  Haut,  die  infolge  des  Geburtsactes 
entstehen.  Bei  Säuglingen  sind  wieder  wunde  Stellen  an  der 
Haut  infolge  Intertrigo,  Ekzem,  Furunkeln  etc.,  bei  scrophulösen 
Kindern  sind  die  Rhagaden,  Excoriationen  an  den  Naseneingängen, 
Lippen ,  Ohren  und  Wunden  infolge  Drüsen ,  Knochen  und  Ge- 
lenksvereiterungen jene  Momente,  welche  die  Einbruchspforten 
für  die  Infection  abgeben.  Auch  die  Verletzung  der  Haut  infolge 
der  Vaccination  kann  der  Ausgangspunkt  einer  Infection  mit 
Erysipelkeimen  werden.  Die  Kokkenansiedelung  findet  bei  Erysipel 
in  den  Lymphgefäßen  und  Spalträumen  der  oberflächlichen  Schichten 
des  Coriums  stett ;  von  da  gelangen  die  Mikroorganismen  mit  Exsudat- 
zellen zwischen  die  aufgelockerten  Schichten  der  Epidermis, 
kommen  an  die  Oberfläche  und  können  direct  oder  durch  die 
Luft  weiter  verschleppt  werden. 
Er-  Zunächst   kommen   hier   die   localen   Erscheinungen   in  Be- 

jcwnunpen.  tracht.  Dieselben  beginnen  immer  an  einer  umschriebenen  Stelle 
der  Haut,   an  welcher  die  Infection  stattfand.    An  einer  solchen 
Stelle  wird  die  Haut  plötzlich  heiß,  hellroth,  glänzend,  ödematös, 
faltenlos;   an   den  Rändern   ist  die  auf  diese  Weise  entstandene 
Röthe  scharf  abgegrenzt  und  über  die  umliegende  gesunde  Haut 
etwas    erhaben;    beim   Drucke   schwindet  die   rothe   Farbe   voll- 
ständig oder   macht   einer  mehr   oder  weniger   blaßgelben  Farbe 
Platz.    Die  Oberfläche   der   erkrankten  Hautpartie  ist  entweder 
glatt  oder  mit  kleinen  Bläschen  versehen  oder   auch  mit  großen 
Blasen   besetzt,   die  eine  klar  seröse  gelbliche,   zuweilen  blutige 
Flüssigkeit  enthalten.  Die  Röthung  der  Haut  verbreitet  sich  nach 
allen  Richtungen,  zuweilen  in  Form  von  zackigen  Ausläufern.  Auf 
diese  Weise  kann  die  erysipelatöse  Röthe  nach  auf-  und  abwärt 
wandern,  bis  endlich  ihre  Wanderung  sich  erschöpft.  Hie  und  Ai 
verbreitet   sich    das   Erysipel    nicht   in   Continuität,   sondern  e 
macht  Sprünge ,   so  daß   dasselbe  auf   einmal   auf  einer   von  dei 
ursprünglich  befallenen  Partie  entfernten  Stelle  auftritt.  Auf  diest 
Weise  kann  das  Erysipel  über  die  ganze  Hautoberfläche  wandern : 
in  anderen  Fällen  verbreitet  sich  die  Erkrankung  nur  über  einzelne 
Körpertheile.  Der  weitere  Verlauf  der  localen  Erscheinungen  ist 
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folgender.  Meistens  erreicht  die  Entzündung  an  der  ursprünglich 
erkrankten  Hautpartie  innerhalb  2 — 3  Tagen  ihren  Höhepunkt; 
die  Haut  schwillt  ab,  die  Röthe  derselben  wird  dunkler,  es  ent- 
stehen Falten  und  die  Epidermis  beginnt  sich  alsbald  in  Schuppen 
oder  Lamellen  abzulösen.  Meistens  aber  schreitet  der  Proceß  an 
den  benachbarten  Hautpartien  weiter  und  macht  oft,  wie  früher 
bereits  erwähnt  wurde,  eine  Wanderung  um  den  ganzen  Körper 
oder  über  einzelne  Körpertheile .  durch.  Der  Localprocefl  des 
Erysipels  vollendet  meistens  in  10 — 12  Tagen  seinen  Verlauf,  wie- 
wonl  Fälle  vorkommen,  wo  derselbe  durch  mehrere  Wochen  an- 
dauert. Bei  sehr  intensiven  Erysipelen,  bei  welchen  die  Entzün- 
dung in  die  Tiefe  greift,^  entwickelt  sich  oft  eine  intensive  öde- 
matöse  Schwellung  des  subcutanen  Zellgewebes,  die  längere  Zeit 
andauert  und  durch  Gefäßverschluß,  besonders  an  den  Genitalien, 
zur  Gangrän  führen  kann.  Auch  kann  es  bei  heftigen  Fällen  zur 
Abscedirung  des  Uriterhautzellgewebes  und  zur  totalen  Sklerosi- 
rung  kommen. 

Die  allgemeinen  Erscheinungen  gestalten  sich  je  nach  dem  AUgemeine 
Grad  und  Art  der  vorliegenden  Infektion  sehr  verschieden.  '^'^«J!**** ' 

Das  Erysipel  gehört  zn  jenen  Erkrankungen,  die  bei  inten-  ^Heber. 
siver  Infection  zu  den  höchsten  Steigerungen  der  Temperatur 
führt.  Oft  beginnt  die  Erkrankung  besonders  bei  größeren  Bän- 
dern mit  Schüttelfrost  und  raschem  Ansteigen  der  Temperatur 
bis  auf  40  und  41^.  In  intensiven  Fällen  kann  eine  solche  hohe 
Temperatursteigerung  Tage  lang,  bis  die  Wanderung  des  Erysipels 
vollendet  ist,  fortbestehen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  zeigt  die  Temperatur  keinen 
regelmäßigen  Verlauf  und  wie  bei  allen  StreptokoKkeninfectionen 
stellt  sich  schon  am  2.  oder  3.  Tage  eine  starke  Morgenremission 
ein,  die  von  einer  hohen  abendlichen  Exacerbation  der  Temperatur 
gefolgt  ist.  Auf  diese  Weise  zeigt  der  Typus  des  Fiebers,  je 
nach  dem  Gange  der  Infection,  einen  remittirenden,  zuweilen  einen 
intermittirenden  Verlauf.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  entspricht 
die  Höhe  der  Temperatur  bei  vorwiegend  local  verlaufenden 
Fällen  der  Intensität  der  Veränderungen  an  der  Haut.  In  jenen 
Fällen ,  wo  der  Rothlauf  Folge  bereits  bestehender  Sepsis  ist, 
kann  das  Fieber  gering  sein  und  kann  die  Höhe  von  38®  er- 
reichen. Wo  der  Proceß  rasch  zur  Sepsis  führt,  kann  infolge 
der  allgemeinen  Intoxicationserscheinungen  trotz  heftiger  localei' 
Entzündung  an  der  Haut  nur  eine  mäßige  Erhöhung  der  Tem- 
peratur vorliegen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  entspricht  der 
Gang  der  Temperatur  dem  Verlaufe  des  Erysipels,  so  daß  aus 
der  Abnahme  des  Fiebers  die  Abnahme  der  Erkrankung  ent- 
nommen werden  kann.  Oft  hört  das  Fieber  auf  und  nach  2  bis 
3  Tagen  kommt  es  zu  einer  nochmaligen  Temperatursteigerung, 
bei  welcher  dann  das  Erysipel  weiter  schreitet.  Solche  Nachlässe 
des  Fiebers  können  sich  im  Verlaufe  der  Erkrankung  mehrere 
Male  wiederholen.  Gewöhnlich,  wenn  die  Erkrankung  schon  im 
Abnehmen  ist,  werden  solche  Fieberrückfalle  immer  schwächer, 
bis  sie  vollständig  aufhören.  Es  gibt  jedoch  Fälle  von  Erysipel, 
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die  fieberlos  oder  mit  einer  sehr  geringen  Temperatursteigerung 
verlaufen. 
Er-  Zuweilen    nimmt   das  Erysipel   seinen  Ausgangspunkt    von 

"^JtTdSI**  ^ier  Nasen-  oder  Rachen  seh  leimhaut.  Es  entwickeln  sich  plötzlich 
tdiSl.  die  Erscheinungen  eines  starken  Schnupfens  und  bald  darauf  be- 
ginnt die  erysipelatöse  Entzündung  an  der  Haut  der  Nasen- 
löcher. Die  Schleimhaut  ist  geschwellt,  lebhaft  roth.  die  Sub- 
maxillardrüsen  schwellen  an  und  sind  beim  Druck  empfindlich. 
Die  Röthung  ist  scharf  umgrenzt  und  ist  auch  an  der  Rachen- 
schleimhaut  zu  sehen,  wo  es  oft  zu  Oedem  der  Uvula,  des  Kehl- 
deckels nnd  der  Stimmbänder  kommt.  In  einzelnen  Fällen  be- 
ginnt die  Erkrankung  an  der  Schleimhaut  der  Vulva,  besonders 
wenn  früher  daselbst  Einrisse,  Rhagaden  infolge  Ekzem  bestand^i 
haben.  Mit  dem  Eintritt  des  Fiebers  schwellen  die  Schamlippen 
rasch  stark  an  und  sie  werden  sehr  schmerzhaft,  von  da  aus 
kann  sich  das  Erysipel  nach  aufwärts  ausdehnen,  auf  die  Hinter- 
backen, Rücken,  Bauch  oder  nach  abwärts  auf  die  unteren  Ex- 
tremitäten oder  es  vollzieht  sich  die  Wanderung  gleichzeitig  in 
beiden  Richtungen. 
Gehimmr-  Bci  gnJßcren  Kindern,  besonders  bei  Erysipelen  im  Gesicht 

»chtinu^tn.  ^^^  an  der  Kopfhaut,  beobachtet  man  häufig  hefkige  Delirien, 
die  erst  aufhören,  wenn  der  Localproceß  an  der  Kopfhaut  abgelaufen 
ist.  Bei  intensiven  Fällen  und  bei  septisch  verlaufenden  Ery- 
sipelen liegt  meistens  auch  eine  Störung  des  Bewußtseins.  Sopor 
vor  und  es  kann  zu  allgemeinen  Convulsionen  kommen. 
»•-  Infolge  des  hohen  Fiebers  ist  die  Respiration  stets  beschleunigt, 

*ln^d^^!^  tind   sobald   eine   Complication ,   wie  Bronchitis   oder  Pneumonie. 
^*o£^-  ®^^^  einstellt,    entwickelt   sich   die    entsprechende  inspiratorische 
lationf    Dyspnoe.    Im  Verlaufe    des  Erysipels   sind   Unregelmäßigkeiten 
org^Mntn.    ^^^  Hcrzthätigkeit   nicht   selten,   und  sobald   die  Erscheinungen 
einer   septischen   Infection   am   Herzen   eintreten,    hat  man   Gre- 
räusche,   Gallopprhythmus  etc.,  wie  dies  bereits  bei  der  Bespre- 
chung der  betreffenden  Herzerkrankung  angeführt  wurde. 
Haut'  Bei  Neugeborenen   und   Säuglingen  kommt  es  oft  zur  Ent- 

gangrän.  ^jd^imjg  vou  Hautgangrän ;  dieselbe  kann  nur  oberflächlich  sein  oder 
sie  betrifft  die  Haut  in  ihrer  ganzen  Dicke  und  kann  beschränkt 
bjeiben  oder  eine  größere  Ausdehnung  erreichen.  Solche  Gan- 
grän kann  heilen,  wie  wir  dies  zu  wiederholtenmalen  gesehen 
haben. 
dT^L^H-  ^^^  Erysipel  kann  Anlaß  zur  Bildung  von  subcutanen  Ab- 

drüsen.     sccsscn  gcbcn,  die  zu  einer  Infection  der  entsprechenden  Lymph- 
drüsen führen,  und  auf  die  Weise  entstehen  Drüsenabscesse. 
'o'^Äm'*  ^"  einzelnen  Fällen  kann   es   zur  Bildung  eines  purulenten 

Oedems  kommen,    welches  unter  starker  Schwellung,  Schmerzen 
und  Fieber  verläuft. 
^forungen  ß^j  Nougeborcnen   und  Säuglingen   treten  im  Verlaufe  des 

dfluuny.     Erysipels  oft  Diarrhöen  und  Erbrechen  auf,  besonders  wenn  die 
^^'irl'^    Erkrankung    den  Ausgang   in  Sepsis   nimmt,   in   welchem  Falle 
es  zu  einer  acuten  Milzseh  wellung  und  zu  Störungen  der  Function 
der  Niere  kommt. 
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In   Anbetracht   der   in   einzelnen    Stufen    des    Kindesalters   «""* 
dargebotenen   eigenthümlichen    klinischen   Bilder    wollen   wir   in  ' 
Kürze  hier  das  Erysipel  der  Neugeborenen,  jenes  infolge  Vacci- 
nation  und  das  Erysipel  der  Säuglinge  nnd  älterer  Kinder  noch 
in  Kürze  besprechen. 

Wie  bereits  früher  erwähnt  wurde,  tritt  das  Erysipel  in  sry$ip4 
den  ersten  Lebenstagen  häufig  auf;  wenn  es  auch  durch  die  £^ 
Handhabung  einer  besseren  Antiseptik  in  der  Privatpraxis  seltener 
geworden  ist ,  so  ist  dasselbe  in  Säuglingsanstalten ,  besonders 
Findelanstalten,  noch  immer  sehr  häufig.  Bei  Neugeborenen  sind  es 
zumeist  die  Nabelwunden  oder  zu^llige  Verletzungen,  besonders  an 
den  Genitalien  und  am  After,  selten  Operationswunden,  die  die 
Eintrittspforte  für  den  Infectionskeim  abgeben.  Auch  infolge  der 
rituellen  Circumcision  habe  ich  diese  Infectioo  beobachten  können. 

Klinisch   lassen   sich    bei   Neugeborenen    zwei   Formen    des 
Erysipels  trennen. 

Die  eine  Form  tritt  als  echtes  Erysipel  auf.  Unter  ge- 
ringen oder  auch  stärkeren  Fiebererscheinungen  entwickelt  sich 
am  häufigsten  am  Nabel  oder  an  den  Genitalien  eine  umschriebene 
Röthe  der  Haut  mit  Anschwellung.  In  den  nächsten  Tagen  verbrei- 
tet sich  die  erysipelatöse  Entzündung  um  einige  Centimeter  aus 
und  läßt  stets  den  für  das  Erysipel  charakteristischen,  scharf 
abgegrenzten  Wall  erkennen.  Mit  der  fortschreitenden  Ver- 
breitung des  Erysipels  nimmt  das  Fieber  zu,  es  stellen  sich 
Unruhe,  Schlaflosigkeit,  soporöses  Dahinliegen,  Wimmern  und 
selbst  Convulsionen  ein.  Die  locale  Hautentzündung  gewinnt 
stets  an  Umfang  und  zieht  immer  mehr  gesunde  angrenzende  Haut- 
partien in  ihr  Bereich.  Es  folgt  häufiges  Erbrechen  und 
Diarrhöe,  allmähliger  Verfall  der  Kräfte  und  mit  stetigem  Fort- 
*  schreiten  des  Erysipels  nimmt  der  Kräftcverfall  rasch  zu,  so  daß  nicht 
selten  am  5.  oder  7.  Tage  der  Tod  eintritt.  In  einzelneu  Fällen  kann  die 
Verbreitung  der  localen  Entzündung  langsam  vor  sich  gehen  und 
das  successive  Fortsehreiten  der  Krankheit  erfährt  eine  Abweichung 
darin,  daß  die  Entzündung  sprungweise  sich  auf  entferntere  Haut 
partien ,  z.  B.  von  dem  linken  Fußrücken  auf  den  rechten  Ober- 
arm verpflanzt  oder  die  zuerst  erkrankte  Stelle  wird  zum  zweitenmale 
befallen.  Es  ist  selten,  daß  diese  Form  des  Erysipels  der  Neuge- 
borenen trotz  ausgedehnter  Wanderung  über  2—^3  Wochen  dauert. 
Eigenthümlich  für  diese  Form  des  Erysipels  der  Neugeborenen 
ist,  daß  die  befallene  Haut  meist  prall  geschwollen  ist,  so  daß  die 
Beweglichkeit  vollständig  aufhört;  auch  werden  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  Hände  nnd  Füße  befallen  und  nicht  selten  bleibt  nach 
Erblassen  des  Erysipels  ein  mehr  oder  weniger  starkes  Oedem 
zurück.  Sehr  häufig  beobachtet  man  bei  Nengeboreben  das  Auf- 
treten von  Gangrän,  besonders  am  Scrotum,  Knöcheln,  Rücken,  Bauch, 
Ohrmuscheln ;  den  Schluß  machen  oft  nicht  umschriebene  phleg- 
monöse Entzündungen  mit  Suppurati'on,  und  zwar  am  häufigsten 
in  der  Kreuzbeingegend,  an  Fuß-  oder  Handrücken,  seltener  am 
Scrotum.  Diese  klinische  Form  des  Rothlaufes  der  Neugeborenen 
ist    unter    allen  Umständen    eine   schwere   und    lebensgefährliche 
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und  wird  von  der  Mehrzahl  der  Autoren  als  eine  tödtliche  an^e- 
'  sehen.  Bei  meinen  aus  dem  Findelhause  stammenden  zahlreichen 
Fällen  ist  die  Mortalität  sehr  grofi  und  unter  100  Fällen  dürfen 
kaum  mehr  als  5%  genesen.  In  solchen  Fällen  sind  Sepsis, 
eiterige  Peritonitis,  Meningitis,  Pleuritis,  Pneumonie,  Pericarditis, 
Oedem  des  Gehirns,  erschöpfende  Darmkatarrhe,  Gangrän  die  häufig- 
sten Todesursachen. 

Bei  der  zweiten  Form  entwickelt  sich  das  Erysipel  erst,  wenn 
eine  vollkommen  ausgebildete  Sepsis  vorliegt.  Dasselbe  nimmt  nicht 
seinen  Ausgang  von  der  Einbruchspforte  der  septischen  Keime, 
sondern  an  irgend  einer  früher  normalen  Hautpartie,  Brustkorb, 
Arm,  Fuß  tritt  plötzlich  bei  mäßigem  remittirenden  Fieber  eine 
livide,  etwas  über  dem  Niveau  der  Haut  hervorragende  umgrenzte 
Röthung  mit  sehr  geringer  Anschwellung  auf,  die  sich  regelmäßig 
oder  auch  sprungweise  verbreitet,  allmählig  zu  einer  ödema- 
tösen  Schwellung  des  subcutanen  Zellgewebes  und  häufig  an  ein- 
zelnen Partien  auch  zu  trockener  Gangrän  fuhrt.  Diese  Form 
des  Erysipels  der  Neugeborenen  ist  als  eine  Theilerscheinung 
der  Sepsis  anzusehen  und  endet  stets  letal. 
i)n9  Ery-  Das   Auftreten  von  Erysipelen  infolge  Vaccination  ist  seit 

*^va2?*^®^  Einführung  der  antiseptischen  Cautelen,  die  wir  in  dem  be- 
natum.  trcff'enden  Capitel  besprochen  haben,  ein  seltenes  Ereignis  und  hat 
nicht  mehr  die  Bedeutung,  die  einst  dieser  Complication  eigen  war. 
Das  Erysipel  kann  an  jedem  der  ersten  21  Tage  nach  der  Impfung 
und  zuweilen  auch  noch  später  vorkommen.  Das  Erysipel  kann 
von  der  Vaccinationswunde,  vom  Knötchen,  vom  Bläschen,  von  den 
Pusteln  und  von  den  normalen  Eiterungsflächen  unter  den  Krusten, 
wenn  daselbst  Streptokokken  sind ,  ausgehen.  Da  die  Infection 
gewöhnlich  nur  an  einer  Stelle  stattfindet,  so  tritt  das  Erysipel 
nie  gleichzeitig  an  allen  gesetzten  Impfstellen,  sondern  immer* 
nur  an  einer  oder  zweien,  die  sich  am  selben  Arm  befinden,  auf.  Wenn 
beide  Arme  geimpft  wurden,  so  tritt  das  Erysipel  meistens  nur 
an  einem  Arm,  selten  an  beiden  auf.  Das  Erysipel  geht  ent- 
weder aus  einer  oder  mehreren  Pusteln  hervor  oder  kann  auch 
an  einer  beliebigen  anderen,  näheren  oder  ferneren  Körperstelle 
zum  Vorschein  kommen,  am  Kopf,  Stamm,  Hypogastrium,  Geni- 
talien etc.  Der  Rothlauf  kann  auf  den  geimpften  Arm  beschränkt 
bleiben  und  zeigt  einen  gewissen  Typus  wie  alle  localisirten  Erysipele 
oder  wandert  derselbe  von  den  Extremitäten  nach  aufwärts,  Kopf, 
Stamm  und  kann  sich  auch  an  den  unteren  Extremitäten  ausbreiten. 
Selten  beobachtet  man  bei  Impferysipelen,  daß  sie  über  den  ganzen 
Körper  wandern.  Erfahrungsgemäß  findet  eine  Wanderung  über 
den  größten  Theil  der  Körperoberfläche  bei  jenen  Fällen  statt, 
wo  das  Erysipel  gleichzeitig  an  beiden  Armen  auftritt,  während  es, 
wenn  dasselbe  nur  von  einer  Pustel  ausgeht,  gewöhnlich  localisirt 
verlauft. 

Beim  localisirten  Impferysipel  gestalten  sich  die  Erschei- 
nungen wie  folgt.  Zuerst  stellt  sich  hochgradiges  Fieber  ein  und 
sodann  entwickelt  sich  von  einer  Impfstelle  eine  intensive  Schwel- 
lung und  Röthung  der  Haut,  die  sich  rasch  verbreitet.  Am  ersten 
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;e  dehnt  sich  die  erysipelatöse  Köthung  bis  zam  Ellbogen, 
zweiten  Tag  bis  zum  oberen  Drittel  des  Vorderarmes  aus  und 
dritten  Tag  vollzieht  sich  die  Wanderung  des  Erysipels  bia 

den  Handrücken  und  stellt  sich  eine  starke,  ödematose 
wellung  der  Finger  ein;  am  vierten  Tage  tritt  das  Erysipel 
li  an  den  Fingern  in  voller  Blöthe  auf.  Während  dieser  Zeit  er- 
£en  die  früher  ergriffenen  Hautpartien ,  Böthe  und  Oedem 
Hand  bestehen  am  längsten.  Zu  dieser  Zeit  fällt  die  Tempe- 
ir  und  das  Kind  wird  fieberlos.  Nach  Zurückgehen  des  Ery- 
Is  tritt  eine  mehr  oder  weniger  deutliche  Äbschuppung  ent- 
gehend den  erkrankten  Partien  ein  and  die  Haut  wird  allmälig 
mal,  wiewohl  bei  einzelnen  Fällen  zerstreute  Verhärtungen 
subcutanen  Zellgewebe  des  erb  rankten  Arms  durch  einige 
;e  zurückbleiben.  Das  Erysipel  bedingt  eine  mehr  oder  weniger 
nsive  Schwellung  der  Lymphdrüsen  in  der  Axilla  des  erkrankten 
aes,  die  zoweilen  beträchtlich  ist  und  den  Ausgang  In  Eite- 
g  nimmt.  Auch  können  Abscesse  besonders  am  Ellbogen  in- 
e  intensiven  Erysipels  auftreten.  Die  Fiebererscheinungen 
ichen  bei  der  Mehrzahl  dieser  Falle  von  locaUsirtem  Erysipel 
3.  Tag  ihren  Höhepunkt  und  können  eine  Temperatursteige- 
g  zwischen  39" — 40*  zeigen.  Am  vierten  Tag  beginnt  ge- 
nlich der  Temperaturabfall  und  bis  zum  5.  Tag  wird  die 
iperatur  normal. 

Bei  wanderndem  Impferysipel  verbreitet  sich  der  Proceß 
der  Impfstelle  sowohl  entlang  dem  Arm  als  auch  aufwärts  über 
Schulter,  den  Hals,  Kopf,  die  Brust,  den  Kücken,  die  Genitalien, 
ein  starkes  Oedem  and  oft  Gangrän  zeigen.  Vom  Stamme  wandert 
Erysipel  in  einzelnen  Fällen  auch  über  die  unteren  Extre- 
iten  und  kann  auf  diese  Weise  die  ganze  Körperfläche  in 
Krankheitsproceß  einbeziehen.  Bei  intensiven  Infectionen  er- 
let  es  sich ,  daß  das  Erysipel  seine  Wanderung  mehreremale 
ierholt.  Während  der  Wanderung  des  Processea  erblassen  die 
rst  ergriffenen  Hautpartien  und  die  Haut  kann  daselbst  bald 
1  normale  Beschaffenheit  erreichen  oder  sie  bleibt  durch  einige 
e  geschwollen,  hart,  bläulich  gefärbt.  In  einzelneu  Fällen  beob- 
^t  man,  daß  das  Erysipel  bei  seinem  Fortschreiten  plötzlich 
1er  an  Stellen  auftritt ,  die  früher  befallen  waren ,  zuweilen 
en  hiebei  nur  zerstreute  Flecken  der  früher  befallenen  Partien 

Infolge  des  hier  angedeuteten  Verhaltens  des  Erysipels 
die  Daner  desselben  eine  sehr  verschiedene  und  es  kann  sich 
^ankheitsdauer  auf  6  Wochen  ausdehnen.  Zu  den  Erscheinungen, 
das  Impferysipel  charakterisiren,  gehört,  daß  sowohl  beim 
lisirt  verlaufenden,  als  bei  dem  sich  über  den  größten  Theil 
Körperoberfläche  verbreitendem  Erysipel  die  Entzündungs- 
heinungen  meistens  tiefer  in  die  Haut  dringen  and  nicht  allein 
starkes  entzündliches  Oedem  des  subcutanen  Bindegewebes 
inlassen ,  sondern  daß  die  harte ,  dunkelrothe  Schwellung 
Sg  herdweise  zur  Vereiterung  kommt. 

Alle  Impferysipele  sind  von  schweren  allgemeinen  Erschei- 
gen  begleitet.    Im  Entstehungsstadium  des  Erysipels  können 
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sich  Convulsionen  einstellen,  stets  sind  die  Kinder  sehr  aufgeregt 
und  erbrechen.  Im  weiteren  Verlaufe  tritt  Verfall  der  Kräfte  ein 
und  die  Kinder  liegen  dahin,  meistens  unbeweglich  und  können 
soporös  werden.  Auch  beim  Erysipel  infolge  Vaccination  erreicht 
die  Temperatur  in  den  ersten  Tagen  ihr  Maximum,  besonders 
bei  schweren  Infectionen  bis  4P.  Bei  schweren  Fällen  sind  die 
Fieber remissionen  gewöhnlich  gering.  Nur  wo  starke  Fieber- 
remissionen eintreten,  kann  man  ein  baldiges  Aufhören  des  Pro- 
cesses  annehmen ,  besonders  dann ,  wenn  die  Temperatur  um 
1 — 2  Grade  auf  das  Normale  fällt.  Aus  dem  jähen  Abfall  der 
Temperatur  kann  man  auf  die  Beendigung  des  Processes  keinen 
Schluß  ziehen;  um  dies  thun  zu  können,  ist  es  nothwendig,  daß 
die  Temperatur  plötzlich  unter  die  Norm  fällt  oder  allmählig 
fallend  innerhalb  mehrerer  Tage  normal  wird. 

Auch  beim  Impferysipel  hängt  die  Schwere  der  Erkrankung 
von  der  Ausdehnung  und  Dauer  der  Hautentzündung  und  von 
der  Höhe  und  Dauer  der  Temperatur  ab. 

Die  Sterblichkeit  ist  beim  localisirten  Impferysipel  sehr 
gering,  während  beim  wandernden  Erysipel  zur  Sepsis  alle  Com- 
plicationen  hinzutreten,  die  wir  früher  erwähnt  haben,  die  oft 
den  letalen  Ausgang  bewirken  können. 

Das  Erysipel  nimmt  im  Säuglingsalter  und  bei  älteren 
Kindern  häufig  seinen  Ausgangspunkt  von  wunden  Stellen  an 
den  Genitalien  und  dem  After  und  bei  Scrophulösen  von  häufig 
vorkommenden  Excoriationen  an  der  Haut,  besonders  an  den 
Nasenlöchern,  Lippen  oder  an  der  Kopfhaut,  wo  es  infolge  Ekzem 
häufig  unter  den  Krusten  zur  Infection  kommt.  Es  ist  eine  be- 
kannte Thatsache,  daß  die  mannigfachen  Rhagaden  an  der  Haut 
Scrophulöser  der  Ausgangspunkt  für  ein  Erysipel  werden  können. 
Bei  scrophulösen  Kindern  kann  das  Erysipel  von  jeder  Wunde 
ausgehen.  Besonders  wichtig  ist  das  Erysipel ,  welches  jedes 
Jahr  ein  oder  selbst  mehreremale  infolge  chronischer  Rhinitis 
mit  borkigen,  wunden,  belegten  Nasenlöchern  bei  scrophulösen 
Kindern  auftritt.  Solche  Erysipele  können  mit  sehr  hohen  Tem- 
peraturen verlaufen,  bedingen  oft  heftige  Gehirnerscheinungen, 
verbreiten  sich  selten  über  die  Kopfhaut  und  hinterlassen  eine 
durch  mehrere  Tage  andauernde  ödematöse  Schwellung  des  Ge- 
sichtes, die  bei  rascher  Wiederholung  des  Erysipels  in  kurzen 
Zwischenzeiten  zu  bleibender  Schwellung  der  Nase  und  der  Lippen 
führen  kann. 

Die  Diagnose  des  Erysipels  gründet  sich  zunächst  auf  den 
Nachweis  der  statt^efundenen  Infection;  des  weiteren  sind  die 
charakteristischen  Eigenschaften  der  Haut,  und  zwar  die  helle 
Röthe,  der  Glanz  und  die  deutliche  Schwellung,  die  eigenthüm- 
liche  lineare  oder  ein  wenig  gezackte  Abgrenzung,  die  stets  von 
der  gesunden  Haut  scharf  abgesetzt  ist,  ferner  die  zuweilen  sich 
einstellende  Bildung  von  kleineren  oder  größeren  Blasen  und  die 
weiche  Infiltration,  die  für  die  Diagnose  am  besten  zu  verwerthen 
sind.  Die  Diagnose  wird  in  dem  eigenthümlichen  Fieber  und  all- 
i^emeinen  Erscheinungen  ihre  Bestätigung  finden. 
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Die  Prognose  hängt  vom  Alter  des  Kindes  und  von  der  Art  frof^-- 
und  Intensität  der  stattgefnndenen  Infection  ab.  Im  allgemeinen 
ist  die  Prognose  bei  Neugeborenen  und  Saaglingen  immer  un- 
günstiger als  bei  größeren  Kindern.  Ans  dem  früher  Ange- 
iiihrten  ergibt  sich  femer,  daß  die  Ausbreitnng  und  Localisation 
des  Processes  einen  wesentlichen  Einfluß  auf  die  Prognose  aus- 
übt. Je  weiter  sich  das  Erysipel  verbreitet,  je  länger  die  Er- 
krankung dauert,  je  höher  das  Fieber,  je  zahlreicher  die  Com- 
plicationen  sind ,  umso  schlechter  ist  die  Prognose.  Localisirte 
oder  mäßig  ausgedehnte  Erysipele  kö  nnen  auch  bei  bereits  im 
Alter  von  2  Monaten  stehenden'  Säuglingen  den  Ausgang  in 
Genesung  nehmen.  Selbstverständlich,  kommen  noch  bei  der  Stel- 
lung der  Prognose  die  Art  der  stattgefundenen  Infection  und 
der  Umstand,  ob  dieselbe  gleichzeitig  mit  dem  Erysipel  ander- 
weitige Erscheinungen  der  Sepsis  hervorrief,  wesentlich  in  Betra'cht. 

Die  exacten  Ergebnisse  der  Pathogenese  nnd  Aetiologie  Bitmiuw 
haben  ergeben ,  daß  durch  entsprechende  prophylaktische  Maß- 
regeln das  Auftreten  von  Erysipel  mit  Erfolg  bekämpft  werden 
kann.  Man  wird  deshalb .  bei  Neugeborenen  durch  sorgfältige 
Behandlung  aller  etwa  bei  der  Geburt  entstandenen  Verletzungen 
des  Nabels  und  der  Excoriationen  der  Haut  und  der  Schleim- 
häute in  der  MehrzEtbl  der  Fälle  in  der  Lage  sein,  eine  EryMpel- 
Infection  zu  verhüten.  Desgleichen  wird  man  bei  der  Vaccinatiou, 
wenn  man  die  Antiseptik  bei  Vornahme  der  Operation  und  während 
des  Verlaufes  der  Vaccination  beobachtet,  die  Erkrankung  an 
Erysipel  sicher  verhüten  können.  Ebenso  ist  die  exacte  Behand- 
lung der  Ekzeme,  Excoriationen  und  Nasenerkrankungen,  nament- 
lich bei  häufig  recidivirenden  Erysipelen  der  skrophulösen  Kinder, 
stets  von  Erfolg.  Ich  kann  mich  darüber  nicht  ausführlich  ein- 
lassen, da  das  Nöthige  bereits  bei  dem  betreffenden  Capitel  ange- 
führt wurde. 

Allgemein  hält  man  die  Isolirung  von  Erysipelkranken  für 
eine  wichtige  prophylaktische  Maßregel. 

Die  Methoden  der  Behandlung  des  Erysipels  sind  sehr  zahl- 
reich und  ich  kann  an  dieser  Stelle  dieselben  nur  vom  Gesichts- 
punkte ihrer  Verwendbarkeit  bei  Kindern  zusammenfassen. 

In  neuerer  Zeit  wurden  vorzugsweise  mechanisch  wirkende  Mai,anita 
Mittel  empfohlen,  die  das  weitere  Vordringen  der  Streptokokken  "'""■ 
in  die  Lymphbahnen  verhindern  sollen. 

Wölfler  empfiehlt  in  einiger  Entfernung  von  der  Grenze 
des  Rothlaufes  einen  Heftpflasterstreifen  möglichst  fest  und  ring- 
förmig anzulegen;  in  jenen  Fällen,  wo  die  Streifen  sich  lockern, 
ist  es  nothwendig,  in  einiger  Entfernung  von  dem  erst«n  einen 
neuen  Heftpflasterstreifen  anzulegen.  4 — 8  Tage  nach  dem  Tem- 
peraturabfall  sollen  die  Heftpflasterstreifen  entfernt  werden.  In- 
folge der  Anwendung  des  Heftpflasterstreifens  kommt  es  zu  einer 
starken  Schwellung  an  der  Grenze  des  Erysipels ,  die  sich  erst 
in  einigen  Tagen  verliert.  Ich  habe  von  dieser  Methode  nie  eine 
Wirkung  gesehen  und  halte  dieselbe  besonders  bei  Neugeborenen 
und    Säuglingen   für   schädlich,    da   dieselben    den  Pflasterdruck 
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schlecht  vertragen  und  es  leicht  zur  Nekrose  der  Haut  kommen 
kann.  Das  Gleiche  gilt  von  der  Anwendung  von  elastischen  Bin- 
den, die  von  KrOll  empfohlen  wurden.  Ebenso  unwirksam  fand  ich 
die  von  Niehaus  empfohlenen  ringförmigen  CoUodiumpinselungen, 
die  in  Form  von  zwei  übereinander  angelegten  Streifen  in  An- 
wendung kommen. 

Eine  weitere  mechanische  Methode  strebt  die  Entwickelung 
und  Verbreitung  der  Erkrankung  durch  Luftabschluß  zu  erzielen. 
Es  kommen  hier  zunächst  der  Oelfarbenanstrich  und  Firnisse,  die 
zuerst  von  Barwbll  empfohlen  wurden,  in  Betracht;  dieselben 
sind  jedoch  für  Neugeborene  und  Säuglinge  nur  schädlich. 
KoLACZBK  empfiehlt  die  Bedeckung  der  erysipelatös  erkrankten 
Hautpartien  und  deren  gesunden  Grenzbezirke  mit  trockenem 
Guttaperchapapier,  welches  glatt  und  fest  mit  Hilfe  einer  Calicot- 
binde  angelegt  wird.  Wenn  trotzdem  das  Erysipel  weiter  wandert, 
so  mu8  man  in  entsprechender  Ausdehnung  neues  Guttaperchapapier 
auflegen.  Ich  habe  von  dieser  Methode  nie  einen  Erfolg  gesehen. 

V  iele  rühmen  die  Wirkung  von  Ichthyol,  welches  in  10  bis 
50%  CoUodiummischung  angewendet  wird;  es  mufi  das  Ichthyol 
sowohl  über  der  vom  Erysipel  eingenommenen  Fläche  als  2  bis 
3  Cm.  weiter  in  der  gesunden  Umgebung  aufgepinselt  werden.  Auch 
werden  statt  Collodium  als  Gonstituens  Yaselin,  Lanolin  em- 
pfohlen, wobei  Salben  in  der  Concentration  1  Ichthyol  und  3  Fett 
verschrieben  werden. 

Die  Haut  soll  vor  Anwendung  der  Ichthyolsalbe  mit  Seifen- 
wasser und  Salicyllösung  abgewaschen  und  dann  von  dem  gesun- 
den Grenzbezirke  aus  auf  die  erkrankte  Haut  aufgetragen  werden, 
und  zwar  solange,  bis  dieselbe  eine  gleichmäßige  dimkle  Färbung 
annimmt.  Diese  Manipulation  ist  2 — 3mal  täglich  zu  wiederholen 
und  sodann  wird  die  Fläche ,  auf  welcher  dieselbe  aufgetragen 
wurde,  mit  angefeuchteter  Gaze  oder  Watte  bedeckt  und  der  Ver- 
band imttelst  Calicotbinden  befestigt.  Ich  habe  bei  Kindern  von 
der  Anwendung  dieser  Methode  nie.  Erfolg  gesehen  und  halte 
dieselbe  für  Neugeborene  und  Säuglinge  als  schädlich. 
Locau  An-  Eine  Reihe   von  Fachgenossen   haben  durch   die  locale  An- 

*'  a««'^^'*  Wendung  von  antibakteriellen  Mitteln  das  Fortschreiten  des  Ery- 
^"'mniÜ!''^  sipels  zu  verhindern  versucht.  Die  Anzahl  der  in  dieser  Richtung 
empfohlenen  Mittel  ist  eine  sehr  große   und  ich  werde  hier   nur 
die  folgenden  erwähnen: 

Einpinselungen  von  Jodtinctur  1 — 2mal  täglich  in  2 — 3  Cm. 
breiter  Ausdehnung  des  Grenzbezirkes;  dieselben  werden  von 
Neugeborenen  und  Säuglingen  nicht  vertragen. 

Aufstreuen  von  Jodoform,  Pinselungen  mit  Oleum  terebin- 
thinae  sind  meistens  erfolglos. 

Carbolsäure  und  Alkohol  aa.  partes  ist  Tdr  Kinder  ohne 
Schaden  nicht  anwendbar. 

Sublimat  mit  Lanolin  1 :  1000  hat  keine  sichere  Wirkung 
und  kann  insoferne  schädlich  wirken,  daß  unter  Anwendung  der 
Salbe  bei  Neugeborenen  und  Säuglingen  es  zu  intensiven  Infil- 
trationen des  subcutanen  Zellgewebes  kommen  kann. 
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e  von  Cape  mit  folgender  Mischung 
Rp.  Snblimati  corrosivi 

Äcidi  citrici  aa,  100 

Alcohol.  absolat. 

Aetheris  sulfurici  aa.  lOO'OO 
men  Zerstäubungen  auf  die  Erkrankten  Partien ,  die 
täglich  vurgenommen  werden  und  Anwendung  von  Bor- 
nscnlägen  werden  von  Kindern  nicht  vertragen  und  ver- 
atets  Pustel-  und  Blasenbildung, 
blimatnmschläge  1 :  iJOOO  sollen  in  einzelnen  Fällen  mit 
irfolg  angewendet  worden  sein.  Bei  ausgebreiteter  Wan- 
des  Erysipels  sind  dieselben  bei  Neugeborenen  und  Säiig- 
icht  ungeföhrlich.  Von  einer  sicheren  Wirkung  sind  die- 
uch  nicht. 

8  G-leiche  gilt  von  der  Anwendung  der  von  Schwihhbr 
;nen  30 — bO'/a^gen  Resorcinglycerinlösung,  von  dem  von 
f  empfohlenen  Trichlorphenol  (5*/o  iß  Glycerin)  und  der 
ASYi  gerühmten  Wirkung  der  Aq.  hydrosulfurata. 
schädlich  sind  die  von  Langsüorff  empfohlenen  energi- 
aschungen  der  erysipelatösen  Hantbezirke  mit  absolutem 
und  nachträgliche  Anwendung  von  Alkohol  in  Form  von 
gen ,  die  mit  Guttapercha  oder  Billrothbattist  bedeckt 
Die  Alkohol  umschlage  habe  ich  in  letzterer  Zeit  vielfach 
det,  dieselben  wurden  stets  ohne  Nachtheil  vertragen 
einzelnen  Fallen  schienen  mir  dieselben  von  günstiger, 
^  zn  sein. 

cbdem  bei  allen  hier  erwähnten  Verfahren  eine  sichere  suIk 
tung  nicht  erzielt  wird,  haben  Hüter,  KOster  und  Glück  ''^"' 
^sche  Anwendung  von  subcutanen  Einspritzungen  in  die 
1  angrenzenden  Hantbezirke  empfohlen.  Die  von  KOstbr 
.-^2mal  wiederholten  Einspritzungen  von  2"/oigem  Carbol- 
die  längs  der  Grenze  des  Erj'sipels  in  kurzen  Abständen 
inden  Partien  ausgeführt  werden,  sind  für  Neugeborene 
glinge  schädlich.  Das  Gleiche  gilt  von  dem  Vorschlag 
in  die  entzündeten  Hautabschnitte  zahlreiche  Stichelungen 
hte  Einschnitte  bis  zu  1  Cm.  Länge  zn  machen  und  nach 
hem  Ausdrücken  Carbolsäurenmschläge  darüber  zu  legen, 
li  Neugeborenen  und  Säuglingen  leicht  zu  den  Erschei- 
des  Carbolismus  kfFmmen  kann. 

ÜCK  räth  die  Vornahme  von  vielfachen,  durch  das  Ck)rium 
Unterhautzellgewebe  reichenden  Schnitten  im  Bereich  der 
ipel  erkrankten  Hantpartie;  sodann  ist  durch  Drücken  und 
die  Oedemflüssigkeit  zu  entfernen.  Nach  Reinigung  der 
irden  ähnliche  zahlreiche  Einschnitte  in  der  benachbarten 
1  Haut  gemacht  und  alle  Schnitte  mit  einer  60%igen 
salbe  und  Gaze  in  dicker  Lage  verbunden.  Ich  habe  auch 
er  Methode  keine  günstige  Wirkung  beobachtet. 
RDEL  geht  in  ähnlicher  Weise  vor,  führt  radiär  zum  Grenz- 
Erysipels  Einschnitte,  die  zur  Hälfte  im  gesunden  und 
fte  im  entzündeten  Gewebe  liegen,  die  erkrankte  Partie 
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wird  2 — 3  mal  täglich  mit  Sublimatlösung  Voo  in  Form  von  Com- 
pressen  verbunden.  Auch  dießes  Verfahren  ist  für  Säuglinge  und 
Neugeborene  nicht  geeignet. 

Nach  den  vorfiegenden  Erfahrungen  ist  es  bis  jetzt  nicht 
gelungen,  durch  irgend  ein  Verfahren  eine  mechanische  Be- 
grenzung des  Erysipels  herbeizuführen.  Die  Behandlung  mit  dem 
Antistreptokokkenserum  von  Marmorek  hat  mir  bei  Neugeborenen 
und  Säuglingen  keine  günstigen  Resultate  geliefert,  so  daß  ich 
dieselbe  aufgegeben  habe.  Ob  es  nun  in  Zukunft  gelingen  wird, 
ein  wirksames  Antistreptokokkenserum  zu  erhalten,  vermag  ich 
nicht  zu  entscheiden  und  wir  müssen  in  dieser  Richtung  die 
Ergebnisse  der  weiteren  Forschung  abwarten. 

Meine  Behandlung  des  Erysipels  ist  deshalb  derzeit  nur  eine 
symptomatische.  Ich  beginne  dieselbe  mit  einer  gründlichen  Ab* 
Waschung  der  Haut  mit  absolutem  Alkohol  und  mache  mit  in 
Alkohol  getauchter  Hydrophil  gaze  Umschläge  über  die  erkrankte 
Hautpartie,  die  mit  Guttaperchapapier  bedeckt  und  dreistünd- 
lich gewechselt  werden.  In  früheren  Zeiten  und  bei  localen  leichten 
Erysipelen  habe  ich  Jodoformgaze  in  essigsaure  Thonerde  einge- 
taucht und  mit  derselben-  feuchte  Umschläge  auf  die  erkrankten 
.Hautpartien,  die  mit  Guttaperchapapier  bedeckt,  mittels  Binden 
fixirt  und  nur  2mal  täglich  gewechselt  werden ,  angewendet. 
An  jenen  Stellen,  wo  das  Erysipel  abgelaufen  ist,  kommt  Salicyl- 
streupulver  in  Anwendung.  Neugeborene  und  Säuglinge  sind 
während  der  Erkrankung  täglich  zu  baden,  am  besten  mit  einem 
Zusatz  von  Acid  boric.  Es  muß  die  größte  Reinlichkeit  beob- 
achtet werden  und  sobald  Gangrän  eintritt,  sind  die  betreffenden 
Stellen  mit  Jodoformpulver  einzustauben. 

Von  der  Anwendung  von  inneren  Mitteln  habe  ich  keine 
besondere  Wirkung  gesehen.  Das  Alter  der  Kinder  erfordert  in 
der  Wahl  der  Mittel  eine  große  Vorsicht  und  solche  Mittel,  die 
leicht  toxisch  wirken,  wie  Resorcin,  Wasserstoffsuperoxyd  etc., 
sind  zu  vermeiden.  Bei  hohem  Fieber  werden  kühle  Bäder,  Chinin, 
Aristochin,  Tinct.  chinae,  Natrium  salicyl.  ohne  Schaden  versucht 
werden  können.  Bei  eintretendem  CoUaps  wird  man  auch  hier 
physiologische  Kochsalzlösung,  Coffein  und  die  anderweitigen 
Stimulantia  in  Gebrauch  ziehen.  Im  übrigen  wird  sich  die  sympto- 
matische Therapie  nach  den  vorliegenden  Störungen  richten. 

Auf  die  Ernährung  des  Kindes  ist  die  größte  Sorgfelt  zu 
verwenden.  Neugeborene  und  junge  Säuglinge  sollen  nack  Mög- 
lichkeit mit  Frauenmilch  genährt  werden,  da  die  künstliche  Er- 
nährung sich  stets  als  ungünstig  erweist.  Bei  großen  Kindern 
wird  man  vorwiegend  Milch  und  leere  Suppe  während  der  Fieber- 
periode verordnen.  Gegen  den  Durst  dient  kalter  Thee  am  besten. 
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Be^Hff  Als  Pemphigus    wird   eine   sowohl   acut  als  auch  chronisch 

verlaufende  übertragbare  Hautkrankheit  bezeichnet,  die  sich  durch 
die  Bildung  von  Blasen   an   der  Haut  charakterisirt ,   zu   keiner 
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ifenden  Veränderung  der  Haut  führt  und  die  der  Einwir- 
on  wenig  virulenten  Kokken  ihre  Entstehung  verdankt. 
atsprechend  unserer  Aufgabe  beschranken  wir  uns,  die  von 
Irkrankung  bei  Neugeborenen  und  Säuglingen  dargebotenen 
lümlichkeiten  zu  besprechen. 

iiTLEN  fand  beim  Pemphigus  neonat.,  daß  die  Blasenbildung  Anaumüehe 
Abhebung  der  Hornaehiclite  von  der  Stachelschichte  zu-  "^J^™"' 
kommt;  hiebei  sind  die  Gefäße  des  Coriums  erweitert 
3  zahlreichen  Leukocyten  umgeben :  die  Papillen,  daa  Rete 
li  besitzen  erweiterte  Lymphgefäße.  Im  Beginne  zeigen 
len  des  Rete  Malpighi  keine  Veränderungen.  Der  Blasen- 
m  den  gehärteten  Blasen  zeigt  netzförmige  Gerinnsel,  in 
[jeukocyt«n  eingeschlossen  sind.  An  der  Pars  papillaris 
idet  man  Oedem. 

m  häufigsten  werden  von  Pemphigus  Neugeborene  befallen,    AiUoioti. 
glingen  und  älteren  Kindern  ist  diese  Erkrankung  relativ  pt,^^^,,, 
ebenso    selten    kommt  bei  Kindern    der  chroniscne  Pem- 
vor. 

er  acute  Pemphigus  ist  eine  eontagiöse  Erkrankung,  wie 
rch  die  in  den  Anstalten  oft  beobachtete  Uebertragung  der 
eit  von  einem  Individuum  auf  ein  in  Beziehung  mit  dem 
D  stehendes  anderes  Individuum  und  durch  die  positiven 
der  Uebertragung  des  Inhaltes  der  Pemphigusblase  auf 
Bunde  Haut  bewiesen  wurde. 

Is  Infectionserreger  werden  verschiedene  Kokken  angegeben, 
gutartigen  Form  des  Pemphigus  betrachtet  man  wenig 
te  Kokken  und  den  Staphylococcus  aureus  et  albus  als 
ankheitserreger,  während  bei  der  .bösartigen  Form  viru- 
itreptokokken  als  Krankheitserreger  gefunden  wurden, 
.here  Annahme,  daß  der  Pemphigus  durch  thermische  und 
ische  Reize,  wie  ku  heiße  Bäder,  traumatische  Einwirkung, 
in  könne,  ist  nicht  mehr  stichhaltig. 

1  Kindesalter,  und  zwar  vorwiegend  bei  Neugeborenen  und  Er- 
gen,  kann  der  Pemphigus  ein  gutartiges  und  ein  schweres  "^"!^'"' 
.es  Bild  darbieten.  Bei  Neugeborenen  entwickelt  sich  die  PtmpKffvi. 
^e  Form  meistens  am  Ende  der  1.  Lebenswoche.  Infolge 
ilötzlich  sich  einstellenden  flüssigen  Exsudation  wird  die 
nis  in  Form  von  verschieden  großen ,  erbsen-  bis  ei- 
runden oder  ovalen  Blasen  erhoben,  die  auf  einem  rothen 
aufsitzen  und  von  einem  schmalen  rothen  Hof  umgeben 
)er  Inhalt  derselben  ist  anfänglich  ein  gelbliches  Serum, 
.  sich  im  weiteren  Verlaufe  trübt  und  eine  eitrige  Be- 
iheit  annimmt.  In  demselben  findet  man  rothe,  weiße  Blut^ 
hen  und  Kokken,  Die  kleinen  Blasen  sind  stets  prall  mit 
gefüllt,  während  die  größeren  wenig  gespannt  sind.  Durch 
nz  zweier  Blasen  kann  der  Pemphigus  die  Größe  eines 
-  oder  Hühnereies  erreichen.  Die  Eruption  der  Blasen 
eistens  ohne  Fieber  vor  sich ,  wiewohl  in  einzelnen  Fällen 
iitig  eine  leichte  Temperatursteigerung  auftreten  kann, 
sbruch  der  Pemphigus  blasen  erfolgt  mit  Vorliebe  am  Bauch, 
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um  den  Nabel,  in  der  Inguinalgegend,  bei  intensiven  Fällen  aber 
aneh  am  Stamme,  Kopfe  und  Extremitäten.  In  der  Begel  sind  die 
FnßsoUe  und  die  Hohlband  von  der  Eruption  verschont.  Die 
Eruption  erfolgt  ohne  vorausgehende  Störungen  schubweise,  aber 
immer  sehr  rasch.  Die  Zahl  der  Blasen  ist  je  nach  der  Intensität 
der  stattgefundenen  Infection  sehr  verschieden ;  es  gibt  Fälle,  bei 
welchen  nur  einige  Blasen  sich  entwickeln,  und  wieder  andere,  wo 
dieselben  zahlreich  auftreten  und  einen  großen  Theil  des  Körpers 
bedecken.  Die  Erkrankung  beginnt  am  4. — 9.  Lebenstag  —  nach 
14  Tagen ,  spätestens  in  der  3.  Woche  ist  der  Proceß  beendet. 
Die  Pemphigusblasen  pflegen  nach  kurzem  Bestände  zu  platzen 
und  einzutrocknen.  An  der  Stelle  der  Blase  bleibt  eine  nässende 
Fläche  oder  ein  Schorf  zurück,  der  in  wenigen  Tagen,  ohne  eine 
Narbe  zu  hinterlassen,  verschwindet. 

Bei  der  gutartigen  Form  des  Pemphigus  neonat,  ist  das 
allgemeine  Befinden  nicht  gestört  und  die  Kinder  können  bei 
richtiger  Pflege  und  Ernährung  in  normalerweise  mäßig  gedeihen. 
Bei  mangelhafter  Hautpflege  kann  diese  Infection  zur  Bildung  von 
Furunkeln  und  tiefgreifenden  geschwürigen  Processen  führen,  die 
dann  die  Erkrankung  schwer,  zuweilen  gefährlich  gestalten ;  auch 
können  in  der  Nähe  des  Nabels  befindliche  Blasen  durch  Ent- 
leerung ihres  Inhaltes  in  die  Nabelfalte  zu  einer  Infection  der 
Nabelgefäße,  Arteriitis,  Phlebitis,  Omphalitis  Anlaß  geben  und  durch, 
diese  schwere  Complicationen  einen  ungünstigen  Ausgang  bedingen. 
Böjarhff$  Die  bösartige  Form  des  acuten  Pemphigus  entwickelt  sich  stets 

unter  Fiebererscheinungen  und  häufig  hohen  Temperaturen,   die 
Kinder  erbrechen  mehrere  Male  und  sind  hinfällig;  gleich  in  den 
ersten  Stunden  der  Erkrankung  treten  auf  geröthetem  oder  auch 
unverändertem  Grund  bohnen-  bis  hühnereigroße  Blcksen  auf.  Gleich- 
zeitig oder  auch  vor  der  Eruption  an  der  Haut  entstehen  Erosionen 
an  der  Mund-,  Rachenschleimhaut,  die  roth  sind,  leicht  bluten  und 
mit  einem  weißlichen  Belag  versehen  sind ;  sie  nehmen  an  Größe  zu 
und  zeigen  nicht  die  geringste  Tendenz  zu  heilen.  Auch  bei  dieser 
Form  treten  die  Blasen   an  der  Haut  bald  am  Stamme,   bald  an 
den  Extremitäten,  bald  am  Gesichte  auf;  stellenweise  fließen  die 
Blasen  zusammen;  je  nach  der  Intensität  der  stattgefundenen  In- 
fection kommt  es  im  weiteren  Verlaufe  bald  zu  spärlichen,  bald  zu 
reichlichen  Nachschüben  der  Blasenbildung.  Nach  Bersten  der  Blasen 
und  Abstoßung  ihrer  Decke   entstehen  bald    ausgedehntere  oder 
beschränktere  Verluste  der  Epidermis  und  das  Corium   kann  auf 
weite  Flächen  freigelegt,  verkrustet,  blutend,  trocken  angetrofl^en 
werden.  Die  einzelnen  Blasen  können  verschieden  verlaufen:   die 
einen    behalten    ihre   Größe ,     platzen    und   der   Substanzverlus 
überhäutet  sich,    die  anderen  vergrößern  sich  peripherwärts  un( 
die  Abhebung  der  Epidermis  nimmt  auch  nach  leersten  der  Blasei 
continuirlich  zu,  so  daß  auf  diese  Weise  beinahe   an  der  ganze 
Körperoberfläche  die  Epidermis  zugrunde  geht  und  man  sieht  nu 
an  den  Randzonen  der  früheren  Blasen  Reste  der  zusammengeroU 
ten  Epidermis.  Bei  dieser  Ausdehnung  der  Erkrankung  sehen  di( 
Kinder  wie  bei  einer  ausgedehnten  Verbrühung  aus.  In  einzelner 
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Fällen,   besonders    bei  herabgekommenen  Kindern,  tritt  Gangrän 
des  Blasengrundes  ein. 

Die  durch  diese  bösartige  Erkrankung  bedingten  Beschwer- 
den sind  stets  intensiv.  Das  hohe  Fieber,  die  Schlaf-  und  Appetit- 
losigkeit, die  Schmerzen  an  den  Lippen,  die  die  Kinder  ver- 
hindern, Nahrung  zu  nehmen,  bedingen  bald  einen  Kräfteverfall 
und  die  Kinder  gehen  infolge  des  qualvollen  Zustandes  in 
wenigen  Tagen  zugrunde.  Bei  der  Obduction  findet  man  die 
pergamentartig  erhärtete,  braunrothe,  krustenartige  Haut,  Hy- 
perämie der  inneren  Organe,  bronchopneumonische  Herde,  ge- 
schwiirige  Processe  im  Darm,  Degenerativ  -  Processe  am  Herz. 
Leber,  Niere.  Bloch  fand  in  solchen  Fällen  im  Blute  Strepto- 
kokken. 

Der  chronische  Pemphigus  ist  bei  Kindern  relativ  selten,  er  ChroniB^^gr 
entwickelt  sich  entweder  in  Form  von  vereinzelten  prallgespannten  "*'' 
Blasen,  die  bald  durch  Bersten  ihren  Inhalt  entleeren  und  bald  heilen. 
Die  mehrfach  auftretenden  Nachschübe  gestalten  die  Erkrankung 
sehr  hartnäckig;  wenn  die  Eruption  bei  jedem  Nachschub  nicht  aus- 
gebreitet wird,  kommt  es  zu  keiner  Störung  des  allgemeinen  Be- 
findens und  nach  Monaten  kann  sich  die  Erkrankung  erschöpfen 
und  heilen.  Bei  jenen  Fällen,  wo  es  bei  jeder  Eruption  zur  Bildung 
von  zahlreichen  Blasen  kommt,  werden  allmählig  immer  größere 
Partien  der  Haut  von  der  Epidermis  entblößt  und  auf  diese 
Weise  der  Anlaß  zu  schweren  Functionsstörungen  gegeben,  in- 
folge welcher  die  Kinder  in  ihrer  Entwicklung  zurückbleiben, 
abmagern  und  durch  verschiedene  intercurrirende  Complicationen 
zugrunde  gehen. 

Die  Diagnose  des  Pemphigus  stutzt  sich  auf  die  plötzlich  DtagnoM. 
eintretende  Blasenbildung  und  auf  die  von  den  Blasen  darge- 
botenen Eigenthümlichkeiten.  Bei  Neugeborenen  kann  der  Pem- 
phigus simplex  mit  Pemphigus  syphiliticus  verwechselt  werden. 
Wenn  man  festhält,  daß  der  Pemphigus  syphiliticus  gleich  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Geburt  vorhanden  ist  und  daß  derselbe 
im  Gegensatz  zum  Pemphigus  simplex  an  der  Vola  manus  und 
Planta  pedis  auftritt  und  daß  gleichzeitig  auch  anderweitige 
Erscheinungen  der  Lues  vorliegen,  so  wird  man  leicht  eine  solche 
Verwechslung  vermeiden  können. 

Die  gutartige  Form  des  Pemphigus  neonat,  läßt  eine  gün-  Prognose. 
stige  Prognose  zu,  so  lange  die  Erkrankung  keine  große  Ver- 
breitung erlangt  und  es  zu  keinen  Complicationen  kommt.  Bei  der 
bösartigen  Form  des  Pemphigus  ist  die  Prognose  stets  ungünstig. 
Beim  chronischen  Pemphigus  hängt  die  Prognose  von  der  Intensität 
und  Hartnäckigkeit  der  Erkrankung  und  von  den  von  derselben 
bedingten  Functionsstörungen  ab. 

Bei  acutem  Pemphigus  der  Neugeborenen  ist  von  der  künst-  Bthandiung. 
liehen  Ernährung  Abstand  zu  nehmen  und  sind  die  Kinder,  wo  es 
nur  möglich,  mit  Frauenmilch  zu  ernähren.  Bei  geringer  Eruption 
beschränkt  man  sich  darauf,  die  wunden  Stellen  mit  Salicylstreu- 
pulver  zu  bedecken  oder  man  wendet  bei  tiefer  gehenden  Ex- 
coriationen  folgende  Salbe  an:  Sacch.  Saturni2'00,  Lanolin  100*00. 
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94  Herpes  simpIex  and  Zoster. 

DS.  Aeußerlich.  Durch  tägliche  Bäder  soll  die  Antisepsis  der  Haut 
unterhalten  werden.  Es  kommen  hier  Kleienbäder  und  Bäder  mit 
Zusatz  von  Kali  hypermanganicum  oder  Acid.  boric.  in  Betracht. 

Bei  größerer  Ausdehnung  des  Pemphigus  erweisen  sich 
Tannin-  oder  Eichenrindenbäder  als  wirksam  und  nach  dem  Bade 
Einreiben  der  wunden  Stellen  mit  Acid.  borici  2'00,  Lanolin  lOO'OO. 
Die  weiteren  Complicationen,  wie  Furunkel,  Zell gewebs Vereiterung, 
sind  nach  den  früher  angegebenen  Grundsätzen  zu  behandeln. 

Die  Behandlung  des  chronischen  Pemphigus  ist  die  gleiche 
symptomatische:  außerdem  wendet  man  Solutio  Fowleri,  Eisen- 
präparate, Thermal-  und  Schwefelbäder  an. 

Herpes  Simplex  und  Zoster. 

Begriff.  Als  Hcrpcs  bezeichnet  man  eine  unter  Piebererscheinungen 

auftretende  Eruption  von  in  Gruppenform  angeordneten  Bläschen, 
die  aus  kleinen  rothen  Knötchen  hervorgehen  und  oft  entsprechend 
dem  Verlaufe  der  Nerven  sich  localisiren. 

vi^M^n-  Nach  Lesser  bestehen  die  von  dem  Herpes  bedingten  Ver- 

^•».  änderungen  in  Schwellung  und  Nekrose  derRetezellen  und  betreifen 
vorwiegend  die  tieferen  Schichten  des  Rete  mucosum;  außerdem 
findet  man  eine  zellige  Infiltration  des  Papillarkörpers,  Erweite- 
rung der  Blutgefäße  und  Entwicklung  eines  Oedems.  Unna  be- 
trachtet die  Bläschenbildung  als  die  Folge  einer  acut  einsetzenden 
specifischen  Degeneration  aller  nicht  verhornten  Epithelien.  Auf 
der  Höhe  des  Processes  besteht  der  Boden  der  Blase  aus  größten- 
theils  nackten  Papillen,  auf  denen  die  kleineren  losgelösten  Epi- 
thelien aufliegen,  während  von  der  aus  der  Hornschichte  gebildeten 
Blasendelle  gruppenbandförmig  ausgezogene  Epithelien  herab- 
hängen. Der  Inhalt  der  Bläschen  besteht  theils  aus  degenerirt^n 
Epithelien,  theils.  seiner  Hauptmasse  nach,  aus  geronnenem  kör- 
nigem und  fadenförmigem  Fibrin. 
jetioiogie  Die  Actiologic  uud  Pathogenese   des  Herpes    ist  trotz    der 

Ptiih^me$e  Zahlreichen  und  verdienstvollen  Arbeiten  noch  nicht  mit  Sicher- 
heit begründet.    Die  frühere  Annahme,   daß   der  Herpes   nur  in- 
folge   nervöser  Störungen,    beziehungsweise   Veränderungen    der 
Spinalganglien     oder    der    peripheren    Nerven    auftrete,     kann 
wohl   für   einzelne  Fälle  Geltung   haben,    sie   reicht   aber    nicht 
aus,  um  jene  Art  von  Herpes  zu  erklären,    die  unter  dem  Bilde 
einer    im    Organismus    stattgefundenen   Infection    auftritt.     Es 
ist  eine  bekannte  Thatsache,  daß  sowohl  der  Herpes  simplex  wie 
Zoster  zu  gewissen  Jahreszeiten  häufiger  vorkommen  und  daß  die 
dargebotenen  Erscheinungen    nicht   im   geringsten   die  Annahm, 
zulassen,     daß  Veränderungen    sowohl    der  Spinalganglien    ode 
der    peripheren  Nerven    vorhanden    sind.    Auch  liegen  Beobach 
tungen  vor,  die  es  sehr  wahrscheinlich  machen,  daß   der  Herpes 
infolge    Einwirkung     verschiedener    Toxine     oder    Arzneikörpei 
auf   das  Nervensystem  zu  Stande  kommen  kann,    ohne-  daß  mai 
berechtigt  wäre,  schwere  Veränderungen  der  entsprechenden  Ner- 
vengebiete   anzunehmen.    Pfeiffer    und    Wasielewsky    sind    der 
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Ansicht,  daß  der  Herpes  die  Folge  einer  durch  die  Fiebererreger 
bedingten  Störung  der  Circulation  in  den  Capillaren  ist,  und  daß  die 
angenommenen  Nervenerkrankungen  nur  eine  secundäre  Bedeutung 
haben.  Unna  neigt  auch  zu  der  Ansicht,  daß  der  Herpes  nur  in- 
folge einer  Infection  entstehe  und  findet  in  den  pathologischen  Ver- 
änderungen, die  bei  Herpes  festgestellt  wurden,  eine  Bestätigung 
seiner  Ansicht,  daß  der  Herpes  nur  durch  das  Eindringen  eines 
Infectionskeimes  in  die  Oberhaut  entstehe,  welcher  an  Ort  und 
Stelle  seine  Wirksamkeit  entfaltet.  Es  läßt  sich  derzeit  über 
die  Ursache  des  Herpes  keine  sichere  Angabe  machen;  soweit 
meine  klinische  Erfahrung  langt,  ist  es  sicher,  daß  in  einer  Reihe 
von  Fällen,  besonders  bei  dem  Herpes  Zoster,  die  Erkrankung 
mit  Veränderungen  der  Spinalganglien  oder  der  peripheren  sensi- 
blen Nerven  zusammenhängt.  In  einer  weiteren  Reihe  von  Fällen 
läßt  sich  durch  eine  solche  Annahme  die  Entstehung  des  Herpes 
nicht  erklären,  und  man  muß  auf  Gimndlage  des  klinischen  Ver- 
laufes die  Ansicht  als  berechtigt  erachten,  daß  der  Herpes,  wie 
andere  toxische  Dermatosen,  infolge  der  Einwirkung  eines.  In- 
fectionserregers  entsteht.  Welcher  Art  dieser  Infectionserreger 
ist,  und  in  welcher  Weise  die  Infection  zu  Stande  kommt,  läßt 
sich  derzeit  nicht  bestimmen  und  es  wird  in  dieser  Richtung  gut 
sein,  weitere  Forschungen  abzuwarten.  Jedenfalls  ist  es  zu  beklagen, 
wenn  man  in  einzelnen  Lehrbüchern  der  Dermatologie,  um  den 
Zusammenhang  des  infolge  eines  eintägigen  Fiebers  auftretenden 
Herpes  simplex  zu  erklären,  zu  der  willkürlichen  Annahme  greift, 
daß  eine  Compression  der  in  engen  Knochencanälen  verlaufenden 
Trigeminusäste,  die  infolge  des  fieberhaften  Zustandes  der  stark  ge- 
füllten Arterie  bewirkt  wird,  als  veranlassende  Ursache  des  Herpes 
anzusehen  sei.  Nicht  zu  bezweifeln  ist,  daß  Herpes  durch  Ver- 
letzungen, ungewöhnliche  Körper anstrengungen ,  durch  Compres- 
sion von  Nerven  durch  Tumoren  und  durch  verschiedene  eine 
Intoxication  bedingende  Infectionskeime  entstehen  kann. 

Ich  will  mich  an  dieser  Stelle  darauf  beschränken,  die  Er-      Er- 
scheinungen  des  Herpes   nach   der  Localisation   derselben  zu  be- "****IUJ3''* 

sprechen.  ^md^* 

Der  Herpes  Zoster  kann  bereits  bei  Säuglingen  auftreten,  nerpu 
wenn  auch  selten.  Bei  Kindern  im  Alter  über  5  Jahre  ist  diese  ^^'«^ 
Herpesform  häufiger.  Im  Kindesalter  erfolgt  die  Eruption  des 
Herpes  Zoster  meistens  ohne  Vorboten  oder  unter  ganz  geringen 
Fiebererscheinungen.  Die  bei  Erwachsenen  beobachteten  neural- 
gischen Schmerzen,  die  dem  Ausbruch  des  Exanthems  1 — 3  Tage 
vorausgehen,  konnte  ich  selbst  bei .  größeren  Kindern  nicht  beob- 
achten, auch  gestattet  die  Angabe  von  größeren  Kindern  nicht 
mit  Sicherheit  die  Annahme,  daß  solche  Schmerzen  den  Austritts- 
stellen von  Nerven  oder  immer  den  befallenen  Hautbezirken  ent- 
sprechen. Die  sichere  Annahme  einer  Neuralgie  auf  Grundlage  sol- 
cher Angaben  scheint  mir  nicht  zulässig,  umsomehr,  als  die  Schmerz- 
haftigkeit  durch  die  Veränderungen  der  Haut  hinlänglich  erklärt 
ist.  Auch  andere  Fachgenossen,  wie  Hennoch,  sind  der  Ansicht, 
daß  bei  Kindern    die  Entwicklung    des  Herpes  Zoster    nur   eine 
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juckende  und  brennende  Empfindung  veranlaßt.  Ebenso  kommen 
bei  Kindern  nach  Heilung  des  Herpes  Zoster  keine  Neuralgien 
vor.  Die  Eruption  des  Herpes  Zoster  erfolgt  in  gruppenweise 
angeordneten  Bläschen,  die  aus  kleinen  rothen  Knötchen  hervor- 
gehen und  meistens  entsprechend  dem  Verlaufe  der  Nerven  an- 
geordnet sind.  Einzelne  Knötchen  gehen  abortiv  zugrunde;  jene, 
die  sich  zu  Bläschen  entwickeln,  sind  von  einem  entzündlichen  roihen 
Hof  umgeben  und  sind  anfänglich  hirsekorngrofl,  mit  wasserklarer 
Flüssigkeit  erfällt,  prall  gespannt,  glänzend.  Die  zu  einer  Gruppe 
gehörigen  Bläschen  entwickeln  sich  gleichzeitig  —  zuweilen  con- 
fluiren,  platzen  einzelne  Bläschen — ,  im  weiteren  Verlaufe  trübt  sich 
der  Inhalt  derselben,  wird  grauweiß  oder  eitrig  und  schließlich  ver- 
trocknen die  Bläschen  zu  einer  fest  anhaftenden  dünnen  Kruste.  Nach 
Abfallen  der  Kruste  erscheint  die  befallene  Hautstelle  durch  einige 
Tage  blaß  bis  braunroth  pigmentirt.  Zur  Narbenbildung  kommt 
es  bei  Eindem  sehr  selten  und  nur  bei  unzweckmäßiger  Behand- 
lung der  Erkrankung.  Charakteristisch  für  den  Herpes  Zoster  ist, 
daß  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Eruption  nur  halbseitig  er- 
folgt, so  daß  an  der  Medianlinie  die  Blasenbildung  scharf  auf- 
hört und  nur  selten  in  geringer  Weise  überschritten  wird.  Der 
Herpes  Zoster  kann  in  den  verschiedensten  Körpergegenden  auf- 
treten. Im  Kindesalter  beobachtet  man  am  häufigsten  den  Herpes 
Zoster  pectoralis,  und  zwar  meistens  im  Grebiete  zwischen  2.  bis 
12.  Intercostalraume.  Der  Herpes  Zoster  tritt  in  Form  von  halb- 
gürtelf  örmig  den  Rumpf  von  der  hinteren  zur  vorderen  Medianlinie 
umgebenden  Bläschengruppen  auf,  die  die  Breite  eines  bis  dreier 
Intercostalraume  einnehmen  können,  mehr  oder  weniger  dicht  ge- 
drängt sind;  in  seltenen  Fällen  aber  nur  aus  isolirten,  an  der  Wirbel- 
säule, Axillarlinie  und  am  Sternalrande  localisirten  Herden  sich 
zusammensetzen.  Die  zweithäufigere  Localisation  des  Herpes  Zoster 
bei  Kindern  ist  an  den  Wangen  mit  Ausläufen  gegen  die  Nasen- 
flügel und  das  untere  Augenlid,  selten  verbreitet  sich  derselbe 
auf  die  Backen,  die  Mundschleimhaut  und  Ohrmuschel.  Sehr  selten 
kommt  bei  Kindern  der  Herpes  Zoster  an  der  Stirne,  den  oberen 
Augenlidern  mit  Betheiligung  der  Cornea  und  anderweitigen  Ver- 
änderungen am  Auge  vor.  Zuweilen  erfolgt  die  Eruption  des  Herpes 
Zoster  an  der  Nackenhaargrenze  der  Schultergegend  und  dem 
obersten  Theil  der  Brust  und  des  Rückens ;  an  den  Extremitäten 
ist  der  Herpes  Zoster  bei  Kindern  außerordentlich  selten.  Der 
Herpes  Zoster  bewirkt  häufig  eine  geringe  Schwellung  des  be- 
nachbarten Drüsengebietes. 
JÜ^Ziil  ^^^  Herpes  facialis  entsteht    acut    und   localisirt   sich  vor- 

wiegend in  der  Umgebung  des  Mundes,  besonders  der  Oberlippe,  den 
Nasenöff*nungen,  seltener  an  den  Wangen.  Auch  hier  besteht  die 
Eruption  in  der  Bildung  von  einzeln  stehenden,  meist  aber  grup- 
pirten  stecknadelkopfgroßen,  von  einem  rothen  Hof  umgebenen 
wasserklaren  Bläschen,  die  oft  confluiren  und  nach  einem  bis  mehreren 
Tagen  zu  gelblichen  Krusten  vertrocknen.  Zuweilen  erfolgt  die 
Eruption  in  intensiver  Weise  an  der  Lippen-  und  Nasenschleimhaut, 
wo  die  Herpesbläschen  oft  zur  Bildung    von    eitrig  belegten  6e- 
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schwüren  führen.  Diese  Localisation  des  Herpes  ist  bei  Kindern 
sehr  hänög.  —  Bei  besonders  disponirten  Kindern  sieht  man 
beim  Eintritt  von  aus  geringfügiger  Ursache  entstehendem  und  nur 
kurz  dauerndem  Fieber  häufig  einen  so  localisirten  Herpes  auf- 
treten. Außerdem  sehen  wir  den  Herpes  facialis  im  Gefolge 
von  Pneumonie  und  Infectionskranltbeiten,  Influenza,  Intermittens, 
Febris  recurrens,  Meningitis  cerebrospinalis  etc. 

Die  Diagnose  des  Herpes  gründet  sich  auf  die  charakteristischen  Dta^vm. 
klinischen  Erscheinungen  desselben.  Die  acute,  meist  auf  kurze 
Zeit  auftretende  Eruption,  die  gruppenweise  Anordnung  der 
Bläsehen,  der  Mangel  jeder  Tendenz  zur  Ausbreitung  und  das 
rasche  Eintrocknen  der  EiBorescenzen  ohne  Hinterlassung  wesent- 
licher Störungen  an  der  Haut  sind  charakteristisch  genug,  um 
die  Diagnose  sicherzustellen. 

Die  Prognose   ist  bei  allen  Herpesformen    im  Kindesalter  prof««, 
günstig. 

Nach  dem  Angeführten  ist  der  Herpes  eine  Erkrankung,  die  B(iba«di>iti«. 
innerhalb  weniger  Tage  bei  Kindern  sich  spontan  involvirt.  Die 
Aufgabe  der  Therapie  besteht  deshalb  nur  darin,  die  erkrankten 
Hautpartien  vor  äußeren  Verletzungen  und  Infectionen  zu  schützen, 
was  am  besten  durch  Anwendung  von  antiseptischem 'Streupulver 
erreicht  wird.  Auch  beim  Herpes  Zoster  ist  die  Anwendung  von 
innerlichen  Mitteln,  wie  Chinin,  Antipyrin  zwecklos.  Nach  meiner 
Ansicht  ist  eine  indifferente  Behandlung  die  beste  und  darum  ist 
die  Verordnung  von  Salben  und  Umschlägen  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  schädlich,  weil  sie  die  Geschwürsbildung  infolge  Infection 
begünstigt. 

Ekzem.  —  Nässende  Flechte. 

Eine  Entzündung  der  oberflächlichsten  Schichten  der  Haut,  B(«rtf. 
vorwiegend  des  PapiUarkörpers ,  die  durch  die  verschiedensten 
Schädlichkeiten  bedingt  ist,  und  die  durch  Bildung  von  Knötchen, 
Bläschen,  nässenden  verkrusteten  oder  schuppenden  Stellen,  die 
kein  peripherisches  Wachsthum  zeigen  und  stets  durch  Eruption 
neuer  Efflorescenzen  in  den  freigebliebenen  Hautpartien  sich  ver- 
breitet, bezeichnet  man  als  Ekzem. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Unna  und  anderen  findet  man  A»ah>mit>M 
eine  Entzündung  der  oberflächlichsten  Hautschichten  —  hiebei  ^"'^^^"^ 
sind  die  Gefäße  des  Papillarkörpers  erweitert  und  von  einem 
mehr  oder  weniger  intensivem  Infiltrat  umgeben;  durch  eine  reich- 
liche Transsudation  erscheinen  die  Lymphspalten  erweitert  und  die 
Papillen  geschwollen.  Gleichzeitig  kommt  es  durch  interstitielles 
Oedem  zu  einer  Schwellung  und  Verbreiterung  des  Rete  Malpighi; 
in  den  dilatirten  Saftspalten  der  Epidermis  findet  man  Leakocyten 
in  wechselnder  Menge.  In  weiterem  Verlaufe  tritt  nach  UN^A  in- 
folge des  Oedems  eine  Structnrveränderung  der  oberen  Stachel- 
schichte  ein  und  durch  Austritt  von  Serum  an  jenen  Stellen  der 
Haut,  die  der  Hornschichte  infolge  der  vorausgegangenen  Ver- 
änderungen verlustig  sind,  entsteht  das  nässende  Ekzem,  wo- 
bei das  Serum  gerinnt  und  zu  reichlicher  Krustenbiidung  Anlaß 
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geben  kann.  Sobald  die  Exsudation  abnimmt,  wird  durch  Bildung 
neuer  Epithelzellen  das  spongoid  veränderte  Gewebe  abgekapselt 
und  durch  die  neuen  Epithelzellen  ersetzt,  oder  es  stellt  sich  eine 
>  Anomalie  der  Verhornung  in  Form  von  Schuppenbildung  ein,  die 
von  Unna  als  Parakeratosis  bezeichnet  wurde.  Infolge  der  hier 
erwähnten  Veränderungen  erfolgt  der  Uebergang  des  ßete  Mal- 
pighi  in  die  Hornschichte  in  unmerklicher  Weise.  Diese  Ver- 
änderungen treten  nicht  gleichzeitig  an  allen  schuppenden  ekzema- 
tösen Stellen  ein.  Nach  Unna  findet  man  neben  keratohyaUn- 
hältigen  keratohyalinlose  Stellen  nebeneinander,  ein  Verhalten, 
welches  die  von  Ekzem  dargebotenen  Veränderungen  charak- 
terisirt.  Bei  chronischen  Ekzemen  führt  die  seröse  Durchfeuch- 
tung zu  Epithelialwucherung,  die  eine  Verlängerung  und  Ver- 
breitung der  Ketel  eisten  und  Papillen  bedingt.  Die  verschie- 
denen klinischen  BUder  des  Ekzems  in  ihren  wechselnden 
Graden,  Rückbildung  und  Exacerbationsformen  sind  nach  Jarisch 
in  den  mannigfaltigsten  Combinationen  der*  hier  geschilderten 
Vorgänge  begründet,  und  zwar  durch  die  Bildung  des  Oedems 
und  spongoider  Umwandlung  des  Epithels  durch  die  Wucherung 
der  Stachelzellenschichte  bedingt.  Bei  chronischen  Ekzemen  kommen 
noch  entzündliche  Vorgänge  im  Papillarkörper  und  den  tieferen 
Schichten  der  Haut  hinzu.  Zu  den  das  chronische  Ekzem  charakteri- 
',  sirenden  Veränderungen  gehört  nach  Unna,  Jarisch  und  Neumann 

*^  eine  dichte  Infiltration   in   die  Tiefe.   Die  Zellen  des  chronischen 

ekzematösen  Infiltrates  sind  größtentheils  protoplasmaarme,    viel- 
gestaltige,   dicht   nebeneinander   liegende    Bindegewebszellen  mit 
'  Kern.    Blut-  und  Lymphgefiiße    sind    immer  mehr    oder  weniger 

^i  erweitert.  Es  kommt  bei  chronischem  Ekzem  häufig  zum  Schwund 

der  Haarfollikel  und  der  Talgdrüsen.  In  gleicher  Weise  können 
auch  die  Schweißdrüsen  verändert  sein.  Die  an  der  Leiche  von 
mit  Ekzem  behafteten  Kindern  gefundenen  Veränderungen  der 
übrigen  Organe,  die  mit  dem  Ekzem  an  der  Haut  zusammen- 
hängen, sind  nach  der  Intensität  und  Dauer  des  Ekzems  sehr 
verschieden.  In  erster  Reihe  sind  es  die  Lymphdrüsen,  die  infolge 
der  Erkrankung  der  Haut  je  nach  der  Dauer  und  Intensität 
derselben  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Bei  frischen  um- 
schriebenen Ekzemen  kommt  es  nur  zu  einer  hyperplastischen 
Schwellung  der  benachbarten  Lymphdrüsen,  bei  allgemein  ver- 
breitetem Ekzem  sind  mehr  oder  weniger  alle  Lymphdrüsen  ver- 
ändert. Bei  chronischem  Ekzem  pflegen  die  Drüsen  bei  jedem 
Nachschub  des  Ekzems  stärker  zu  schwellen,  so  daß  sie  auf 
diese  Weise  die  Größe  von  ansehnlichen  Lymphomen  besonders 
am  Halse  erreichen  können.  In  weiterem  Verlauf  kann  es  durch 
Infection  mit  Kokken  im  Wege  der  Lymphbahnen  zu  Vereiterung 
einzelner  Drüsen  und  zur  Bildung  von  Drüsenabscessen  kommen, 
die  einen  langwierigen  Verlauf  nehmen.  Auch  können  die  Drüsen 
verkäsen  und  auf  diese  Weise  den  Ausgang  in  Tuberculose  nehmen. 
Kinder  mit  allgemeinem  chronischen  Ekzem  leiden  sehr  oft  an 
Bronchialkatarrhen,  die  eine  Folge  der  Functionsstörung  der 
Haut  sind  und   die   durch  die   vielen  Recidiven   zuerst   zu   einer 
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hyperplaatiBclieii  spater  verkaaendeD  Scbwellnng  der  Bronchial- 
drüsen führen,  die  ans  erklärt,  warum  so  häufig  Kinder,  die 
im  ersten  Lebensjahre  mit  Ekzem  behaftet  waren,  besonders  an 
acnter  Meningitis  tuberculosa  erkranken.  An  der  Leiche  von 
ekzematösen  Kindern  findet  man  sehr  oft  chronische  Darmkatarrhe, 
besonders  des  Dickdarmes,  die  als  Folge  der  Anomalien  des  Stoff- 
wechsels anzusehen  sind  und  durch  die  veränderte  Function  der  Haut 
entstehen.  Meistens  handelt  es  sich  um  chronische  Veränderungen 
der  Darmschlfimhaut  mit  mehr  oder  weniger  deutlichen  Geschwüren 
und  Veränderungen  des  Follikelapparates  und  der  Mesenterial- 
tind  Inguinal drüsen.  Bei  Kindern,  die  an  allgemeinen  sehr  inten- 
siven Ekzemen  mehrere  Monate,  sogar  jahrelang  litten,  findet 
man  an  der  Leiche  auch  Veränderungen  der  Nieren,  und  zwar 
entweder  die  Erscheinung  einer  Degeneration  der  Niere  oder  einer 
chronischen  parenchymatösen  Nierenentzündung.  In  solchen  Fällen 
bestehen  oft  gleichzeitig  leichte  Oedeme  im  Gesicht  und  an  den 
Füßen  und  die  Kinder  sterben  oft  plötzlich  unter  dem  Bilde  von 
arämischen  Convulsionen.  Plötzliche  Todesfalle  sind  bei  chroni- 
schen, allgemein  verbreiteten  Ekzemen  nicht  so  selten,  und  zwar 
tritt  bei  stärkeren  Ekzemen  im  Gesichte  und  an  der  Kopfhaut 
zuweilen  Oedem  der  Gehirnhäute  und  Convulsionen  auf,  die  den 
letalen  Ausgang  herbeiführen.  Ebenso  kommt  es  in  jenen  Fällen, 
wo  das  Ekzem  die  Function  der  Haut  stark  beeinträchtigt,  zu  Bron- 
chitis und  Lungenödem,  welches  tödtlich  endigt. 

Die  Ursachen  des  Ekzems  sind  sehr  mannigfaltig.  Locale  • 
Ekzeme  sind  oft  die  Folge  der  unmittelbaren  Einwirkung  che- 
mischer ,  thermischer  oder  mechanischer  Schädlichkeiten  an  der 
Haut.  Es  kommen  hier  in  Betracht  die  übertriebene  Anwendung 
von  kaltem  Wasser,  sowie  von  Waschungen,  Bädern  und  hydria- 
tischen  Proceduren. 

Weiters  sind  es  Medicamente,  die  bei  ihrer  Anwehdung  auf 
die  Haut  zu  Ekzemen  Anlaß  geben:  Terpentin,  Crotonöl,  Senföl, 
Anilin,  die  verschiedenen  Sauren,  Arnikatinctur,  die  verschiedenen 
Salben,  die  desinficirenden  Mittel  Lysol,  Carbol,  Sublimat,  Aether, 
Alkohol,  Jodoform,  Mercurialia  etc. 

Ebenso  können  Ekzeme  infolge  intensiver  thermischer  Reize 
entstehen;  es  kommen  hier  die  Einwirkung  der  Sonnenstrahlen, 
der  strahlenden  Wärme  aus  Maschinen  oder  der  Nähe  des  Feuers, 
die  Einwirkung  der  violetten  und  ultravioletten  Strahlen  bei 
Gletscherwanderang  in  Betracht.  Schließlich  sind  es  auch  mecha- 
nische Momente,  wie  Druck,  Reibung  darch  zu  eng  anliegende 
Kleider,  die  zu  Ekzemen  führen  und  in  ähnlicher  Weise  wie  alle 
Hautkrankheiten  mit  intensivem  Jucken  zu  Ekzem  Veranlassung 
geben  (Scabies,  Pediculosis,  Prurigo  etc.). 

In  vielen  Fällen  sind  die  Ekzeme  durch  krankhafte  Ver- 
änderungen im  Organismus  bedingt.  Nach  Rbp  ist  der  größte 
Theil  der  im  Säuglingsalter  auftretenden  acuten  ond  chronischen 
Ekzeme  bedingt  durch  AfFectionen  des  Darmtractus.  Rbp  ent- 
nimmt dies  aus  dem  Umstände,  daß  bei  allen  Sauglingsckzemen 
gleichzeitig   eine   Magendarmaffection    besteht ,    sei    dieselbe    nur 
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eine  Verdauungsschwäche  oder  eine  Ueberladung  des  Magendann- 
tractus.  Nach  Rep  entspricht  die  Intensität  der  Darmaffection 
die  Schnelligkeit  des  Ausbruches,  der  Intensität  und  Ausbreitung 
des  Ekzems.  Bei  trockenen  Ekzemformen  besteht  meistens  Obsti- 

Sation.  Bei  frühzeitiger  seborrhoischer,  meist  nässender  Form 
er  jungen  Säuglinge  besteht  nach  Rep  Darmkatarrh.  Bei  den 
acuten,  stark  fieberhaften  Ekzemen  fand  Rep  gleichzeitig  eine 
schwere  Enteritis.  Durch  Ueberernährung  der  Kinder  werden  alle 
hier  erwähnten  Verdauungsstörungen  veranlaßt.  Es  ist  klar,  dafl 
die  im  Uebermaß  dargebotene  Nahrung  Fäulnisvorgänge  ein- 
geht, die  Endproducte  der  Fäulnis  vom  Darme  aus  in  die  Blut- 
bahnen gelangen  können  und  in  dem  CapiUarsystem  der  Haut 
zu  Reizungserscheinungen  führen.  Nach  Rep  hätten  wir  es  hier 
mit  einem  ähnlichen  Vorgang  zu  thun  wie  bei  der  Urticaria,  ent- 
zündlichen Oedemen  etc. ;  aus  diesem  Grunde  betrachtet  Rbp  das 
Säuglingsekzem  als  eine  dem  Säuglingsalter  specifische  Reaction 
der  Haut,  die  vom  MagendarmcaDal  aus  bewirkt  wird.  Derselbe 
Reiz  bewirkt  bei  größeren  Kindern  von  2 — 6  Jahren  selten 
Ekzeme,  dagegen  sehr  häufig  Erytheme,  Urticaria  etc.  Ich  habe 
hier  die  Ansicht  Rep's  nahezu  wörtlich  aus  einer  Arbeit  ent- 
nommen. Mir  dünkt,  daß  dieselbe  erst  durch  sorgfältige  Unter- 
suchung des  Urins  begründet  werden  muß.  Die  Thatsache,  daß 
Säuglinge,  die  an  Ekzem  leiden,  nahezu  constant  gleichzeitig 
eine  Verdauungsstörung  aufweisen,  kann  auch  ich  bestätigen. 
Allein  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  entwickelt  sich  zuerst  das 
Ekzem  und  infolge  der  wegen  der  Unruhe  des  Kindes  constant  ge- 
übten Ueberernährung  des  Kindes  kommt  es  zu  den  früher  erwähn- 
ten Magendarmstörungen,  die  sich  gewöhnlich  äußerst  hartnäekig 
gestalten.  Ekzeme  kommen  sowohl  bei  mit  Frauenmilch  als  bei 
künstlich  genährten  Säuglingen  vor.  Inwieweit  die  Methode  der 
Ernährung  des  Kindes  einen  Einfluß  auf  das  Auftreten  von 
Ekzemen  übt,  läßt  sich  heute  mit  Bestimmtheit  nicht  entscheiden. 
Nach  meiner  Erfahrung  scheint  die  Milch  einer  Amme,  die 
mehrere  Monate  stillt,  wenn  sie  von  einem  in  den  ersten  Lebens- 
wochen stehenden  Kinde  genossen  wird,  oft  zu  Ekzemen  zu  führen; 
ebenso  eine  Frauenmilch  mit  einem  sehr  hohen  Fettgehalt,  bei 
welchem  die  Kinder  übermäßig  fett  werden.  Allein  auch  diese  An- 
gaben sind  nur  Vermuthungen,  die  erst  durch  eingehende  Untere 
suchungen  bestätigt  werden  müssen.  Bei  künstlich  geiiährten 
Säuglingen  scheint  eine  zu  reichliche  Darreichung  von  Milch- 
zucker, Amylaceis,  besonders  Hafermehl  nicht  ohne  Einfluß  auf 
die  Häufigkeit  des  Autretens  des  Ekzems  zu  sein.  Im  allgemeinen 
gilt  der  Grundsatz,  daß  Ekzeme  aus  inneren  Ursachen  sehr  häufig 
im  Gesicht  und  an  den  Händen  auftreten  und  sehr  hartnäckig 
sind.  Rachitis  und  Scrophulose  sind  häufig  mit  Ekzemen  combinirt, 
sie  sind  jedoch  nicht  die  Ursache  des  Ekzems,  sondern  Folge  der 
durch  diese  Erkrankungen  bedingten  Störungen  des  StoflPwechsels 
und  verursachen  eine  größere  Disposition  der  Haut,  an  Ekzem  zu 
erkranken.  Auch  Anomalien  des  Blutes  und  der  blutbildenden 
Organe,  wie  Anämie,  Chlorose,  Stoffwechselerkrankungen,  Fett- 
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sucht,  Diabetes  etc.  und  höchst  wahrscheinlich  Äatointoxici 
imbestimmter  Art  können  als  Ursache  des  Ekzems  wirken, 
haben  einige  Autoren  angenommen ,  daß  Erkrankungen 
weitiger  innerer  Organe',  wie  der  Niere,  Leber,  Genitali' 
nnt«r  besonderen  Bedingungen  als  Ursache  des  Ekzems  ang 
werden. 

Einige  Ekzeme  sind  durch  die  Wirkung  von  Mikrol 
sonders  von  Staphylokokken  und  diese  Ekzeme  wurden  a 
kotiscbe  Ekzeme  bezeichnet.  In  solchen  Fällen  constatir 
zuweilen  die  Uebertragung  der  Erkrankung  von  Kind  zu 
Das  Ekzem  kommt  bei  allen  Altersstufen  des  Kindesalte: 
ist  jedoch  bei  Säuglingen  und  Kindern  bis  zum  2.  Lebe 
am  häufigsten.  Im  Säuglingsalter  beginnt  das  Ekzem  oft 
in  den  ersten  Lebenswochen  oder  in  den  ersten  Lebensm 
und  selten  nach  dem  sechsten  Lebensmonat. 

In  manchen  Familien  macht  man  die  Wahrnehmung 
aämmtliche  Kinder  im  Verlaufe  des  ersten  Lebensjahres  an 
erkranken.  In  solchen  Fallen  ergibt  die  Anaomese,  daß  eir 
den  Eltern  im  ersten  Lebensjahre  an  Ekzem  litt  und  i 
dessen  Familie  dasselbe  vorkam.  Ob  man  auf  Grandlage  den 
Beobachtungen  berechtigt  ist,  eine  Erblichkeit  der  Erkrt 
anzunehmen,  läßt  sich  derzeit  nicht  mit  Bestimmtheit  ann 

Meistens  beginnt  die  Erkrankung  mit  der  Büdun 
kleinen ,  bis  stecknadelkopfgroßen ,  entzündlichen  Flecke 
Knötchen.  Dieselben  treten  auf  der  früher  unverändertei 
auf  oder  anfeiner  früher  erythematös  gerötheten  Partie  dei 
sie  sind  immer  zerstreut,  mehr  oder  weniger  lebhaft  roth, 
in  den  obersten  Hautschichten  und  besitzen  stets  steil  abfi 
Ränder,  die  Eruption  derselben  verursacht  immer  heftiges  J 
infolgedessen  einzelne  Stellen  zerkratzt  werden  und  sich  ba 
kleinen  Biutkrusten  bedecken.  In  einer  Reihe  von  Fäll 
■  schränkt  sich  die  Erkrankung  auf  die  wiederholte  Erupti 
früher  erwähnten  Knötchen ,  die  sich  im  weiteren  Verlai 
flachen  und  unter  Schuppenbildung  allmäblig  verschwindi 
einer  weiteren  Reihe  von  Fällen  gesellt  sich  zu  der  Ei 
von  Knötchen  die  Entwicklung  von  auf  den  Knötchen  sie 
wickelnden  Bläschen ;  man  findet  dann  neben  den  Knötchet 
chen  und  verschiedene  Uebergangsformen.  Da  die  Eruptioi 
schubweise  erfolgt,  findet  man  Knötchen  in  Riickbildun] 
einsinken  und  schuppen,  Bläschen,  Krusten,  kleine  Su 
Verluste  der  Hornschicht  etc.  In  weiteren  Fällen  con 
infolge  fortgesetzter  Nachschübe  diese  Knötchen  und  Bl 
und  fiihren  zu  einer  diffusen  Veränderung  der  Haut  in 
mehr  oder  weniger  ausgedehnter,  nässender,  entzündeter  S 
Auf  diesen  bloßgclegten  Stellen  des  Rete  Malpighi  vertr 
die  Exsudatmassen  zu  Krusten;  es  kann  im  weiterer 
lanfe  durch  Abnahme  der  Entzündung  die  Exsudation  au 
und  die  gebildeten  Krusten  fallen  dann  ab  und  an  Stelle  de 
stellt  sich  eine  kleienförmige  Abschuppung  ein.  Auf  diese 
entstehen  die  verschiedenen  Formen  des  Ekzems,  die  von  d( 
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matologen  als  Eczema  papulosum,  vesiculosum,  madidans,  rnbrum. 
crustosum  und  sqaammostim  bezeichnet  werden  und  die  eigent- 
lich nur  Ausdrücke  sind,  um  die  verschiedenen  Stadien  des 
Ekzems  zum  Ausdrucke  zu  bringen.  Charakteristisch  für  das 
Ekzem  ist,  daß  die  hier  geschilderten  Stadien  des  Ekzems 
meistens  neben  einander  bestehen  und  daß  dieselben  nicht  in 
allen  Fällen  mit  Knötchen,  Bläschen,  mit  Nässen  und  Schuppen 
in  gleicher  Weise  verlaufen.  Bei  mäßiger  Intensität  kann  das 
Eczema  papulosum  zurückgehen,  ohne  zu  weiteren  Veränderungen 
zu  führen;  auch  kann  das  Ekzem,  wenn  es  im  Stadium  der 
Bläschenbildung  sich  befindet,  ohne  weitere  Veränderungen  ein- 
zugehen, heilen.  Nur  jene  Fälle  von  Ekzem,  die  sehr  intensiv 
auftreten  und  bei  welchen  die  Ursache  continuirlich  wirkt,  er- 
reichen die  Stufen  ihrer  weiteren  Entwicklung  und  fuhren  zu 
der  diffusen,  stark  nässenden  Entzündung  der  Haut,  mit  reich- 
licher Bildung  von  Krusten  und  Schuppen.  Das  Ekzem  hat  ferner 
die  Eigenthümlichkeit,  daß  es  nicht  an  allen  Körperstellen  in 
gleicher  Weise  verlauft.  Das  nässende  Ekzem  löst  sich  meistens 
in  seiner  Peripherie  in  ein  vesiculöses  oder  papulöses  auf. 
vvriauj.  jg  nachdem   die   hier  beschriebenen  Vorgänge   der  Ekzem- 

"'"bildung  rasch  vor  sich  gehen  und  sich  abwickeln  oder  langsam 
verlaufen  und  durch  Nachschübe  sich  wiederholen,  nimmt  das 
Ekzem  einen  acuten  oder  einen  chronischen  Verlauf  an. 

Zu  den  charakteristischen  Erscheinungen  des  acuten  Ekzems 
gehört  zunächst  die  Raschheit,  mit  welcher  die  einzelnen  Stadien 
und  Entwicklungsstufen  der  Erkrankung  sich  abspielen;  bei 
intensiven  Fällen  sind  bei  acuten  Ekzemen  auch  die  tieferen 
Hautschichten,  die  häufig  ödematös  sind,  an  dem  Proceß  betheiligt. 
Oft  beginnen  solche  acute  Ekzeme  mit  einem  diffusen  Erythem 
an  einzelnen  Hautstellen,  auf  welchen  im  weiteren  Verlaufe  die 
das  Ekzem  charakterisirenden  Efflorescenzen  sich  entwickeln.  Für 
acute  Ekzeme  ist  ferner  charakteristisch,  daß  die  Knötchenbil- 
dung  bald  in  den  Hintergrund  tritt  und  es  rasch  zur  Bläschenbildung 
und  zur  Entstehung  von   intensiv  entzündeten,   nässenden  Haut- 

Jartien  kommt.  In  jenen  acuten  Ekzemen,  die  mit  reichlicher 
ixsudation  verlaufen,  beobachtet  man  Entwicklung  von  größeren 
Blasen,  die  meistens  dicht  gedrängt  nebeneinander  stehen.  Gleich- 
zeitig findet  man  neben  den  intensiv  entzündeten  und  stark 
nässenden  Hautpartien  alle  Entwicklungstufen  der  Knötchen 
und  Bläschen,  sei  es  an  der  Peripherie  der  erkrankten  Partien, 
sei  es  an  entfernteren  Körperstellen.  Die  Erscheinungen  an 
der  Haut  entwickeln  sich  oft  unter  Fieber ,  Unruhe ,  Schlaf- 
losigkeit, intensivem  Jucken.  Die  häufigste  Localisation  für 
das  acute  Ekzem  sind  das  Gesicht,  die  Hände,  Füße  und  Geni- 
talien; es  kann  sich  aber  auch  auf  die  gesammte  Haut  ver- 
breiten ,  wobei  an  den  verschiedenen  Körperstellen  alle  Stadien 
der  Erkrankung  wahrgenommen  werden  können.  Die  Dauer  der 
acuten  Ekzeme  ist  eine  verschiedene;  meistens  innerhalb  1  bis 
2  Wochen  nehmen  die  intensiven  Erscheinungen  ab,  die  Eruption 
neuer  Efflorescenzen  wird  geringer,  die  Erscheinungen  der  Heilung 
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verbreiten  sich  allmählig  an  allen  Stellen ,  so  daß  innerhalb 
3—8  Wochen  vollständige  Heilung  eintreten  kann.  Acute  Ekzeme 
haben  die  Kigentümlichkeit,  häutig  zu  recidiviren. 

Das  chronische  Ekzem  ist  vor  allen  charakterisirt,  daß  bei  ca-w 
demselben  stets  die  verschiedenen  Entwicklungs-  und  Rückbildungs-  **" 
phasen  der  Erkrankung  vorliegen,  und  zwar  Schuppung,  Pigmenti- 
Tung,  starke  Infiltration,  Exsudation  etc.  Das  klinische  Bild  des 
chronischen  Ekzems  ist  deshalb  nach  der  Körperregion  sehr 
mannigfaltig.  Zuweilen  entwickeln  sich  die  Knötchen  und  Bläs- 
chen des  Ekzems  auf  Urticariaknoten  oder  sind  von  letzteren 
umgeben.  Diese  Form  des  chronischen  Ekzems  erzeugt  sehr  inten- 
sives Jucken  und  wird  von  den  Dermatologen  als  Eczema  prurigi- 
nosum  bezeichnet. 

Am  häufigsten  kommen  das  chronische  Ekzem  an  der  behaarten 
Kopfhaut  vor,  wo  es  sich  als  nässendes  oder  schuppendes  Ekzem  ent- 
wickelt. Es  kommt  in  solchen  Fällen  häufig  zu  reichlicher  Krusten- 
bildung und  Verfilzung  der  Haare;  durch  Ansammlnng  der  Ent- 
zündnngsproducte  unterhalb  der  Krusten  und  Zersetzung  der- 
selben verbreiten  Kopfekzeme  einen  eigenthümlich  unangenehmen 
fiernch.  Häufig  sind  Läuse  eine  Complication  bei  solchen  Ekzemen. 
Sobald  die  Essudation  abnimmt,  bilden  sich  kleienförroige  Schuppen, 
die  an  den  Haaren  ankleben.  Stets  sind  die  Nackendriisen  mehr 
oder  weniger  geschwollen.  Vom  Kopf  verbreitet  sich  häufig  das 
Ekzem  aiif  die  Stime,  Nacken  und  Ohren. 

Auch  im  G-esicht  kommen  bei  Säuglingen  chronische  Ekzeme 
vor ,  die  sowohl  auf  die  Kopfhaut  als  auch  auf  Wangen ,  Stirn, 
Ohren  sich  ausbreiten.  Solche  chronische  Ekzeme  können  bald 
besser ,  bald  schlechter  werden ,  Monate  und  selbst  Jahre  lang 
andauern;  sie  bestehen  in  einzelnen  Fällen  vorwiegend  aus  Ekzem- 
bläschen, in  anderen  hauptsächlich  aus  intensiv  gerötheten,  ge- 
schwellten Hantpartien  und  in  intensiven  Fällen  ist  das  Gesicht 
in  toto  mit  einer  gelbbraunen,  blutig  tingirten,  dicken  Kruste 
bedeckt ,  wieder  in  anderen  Fällen  zeigt  das  Gesicht  nur  ein 
schuppendes  Ekzem  mit  Hhagaden  und  verschiedenen  Kratz effecten. 
Bei  etwas  größeren  Kindern  besteht  zuweilen  das  Ekzem  im  Gesicht 
aus  umschriebenen  linsen-  bis  kreuzergroßen,  rothen  oder  blassen, 
fein  schuppenden  Knötchen.  An  den  Lippen  kommt  das  chroni- 
sche Ekzem  als  trockenes,  groß  oder  klein  lamellÖses,  schuppendes, 
oder  auch  als  nässendes ,  die  Mundhöhle  circulär  umfassendes 
Ekzem  vor,  welches  oft  an  den  Lippen  und  Mundwinkeln  zu  tief- 
gehenden Hhagaden  führt.  In  ähnlicher  Weise  tritt  das  chronische 
Ekzem  auch  an  den  oberen  Augenlidern  auf  und  ist  durch  seine 
Hartnäckigkeit  besonders  charakterisirt.  An  der  Schleimhaut  der 
Lippen  führt  das  Ekzem  zu  fortwährender  Desquammation  des 
Epithels,  zu  schmerzhaften  Fissuren,  zur  Bildung  von  nässenden 
und  verkrusteten  Stellen.  Auch  beobachtet  man  bei  mit  Koryza 
behafteten  scrophulösen  Kindern  ein  hypertrophirendes  chronisches 
Ekzem ,  bei  welchem  an  der  Lippenschleimhaut  tiefe  Rhagaden 
vorliegen  und  es  stets  infolge  lymphatischen  Oedems  zu  einer 
starken  Schwellung  und  Wulstung  der  Lippenschleimhaut  kommt. 


X04  Ekzem.  —  Nässende  Flechte. 

An  den  Naseneingängen  kommt  es  infolge  der  Einwirkung 
des  Nasensecretes  zur  Bildung  von  umschriebenen,  nässenden 
oder  verkrusteten  infiltrirten  Ekzemherden ,  die  zur  Rhagaden- 
bildung  unterhalb  der  häutigen  Nasenscheidewand  oder  der  Nasen- 
flügel fuhren. 

Am  Ohr  erscheint  das  chronische  Ekzem  entweder  diffus 
oder  nur  auf  einzelnen  Stellen,  Ohrläppchen,  Gehörgang,  zumeist 
in  stark  nässender  oder  schuppender  Form.  Oft  ist  das  chroni- 
sche Ekzem  nur  in  der  Furche  hinter  dem  Ohre  localisirt. 

Am  Stamme  sind  vorwiegend  von  chronischen  Ekzemen  jene 
Körperstellen,  an  denen  es  durch  gegenseitige  Berührung  zweier 
Hautflächen  zu  Ansammlung  von  Se-  und  Excreten  kommt,  befallen. 
Man  bezeichnet  solche  Ekzeme  als  Intertrigo.  Die  Intertrigo  ist 
bei  fetten  Bändern  an  den  Falten  des  Halses,  Axilla,  Beuge- 
falten der  Extremitäten  etc.  am  häufigsten.  Bei  der  Intertrigo 
bilden  sich  zunächst  Knötchen,  die  theils  auf  normaler,  theils 
auf  gerötheter  Haut  auftreten  und  allmählig  unter  starkem 
Jucken  zu  einer  nässenden,  geschwellten,  schmerzhaften  Haut- 
partie fuhren,  die  an  ihrem  Saum  mit  Krusten  versehen  ist. 
Auch  kann  am  After  eine  solche  Intertrigo  vorkommen.  Infolge 
Infection  können  Intertrigostellen  stark  entzündet  werden  und  zu 
Zellgewebsvereiterung  und  zu  Gangrän  führen. 

Bei  Säuglingen  und  Kindern  bis  zum  2.  Lebensjahre,  kommt 
es  infolge  der  Einwirkung  von  Koth  und  Urin  zur  Eruption  von 
Bläschen  an  den  Hinterbacken,  am  Mittel  fleisch,  Scrotum  oder  den 
Schamlippen  und  innerer  Seite  der  Schenkel;  diese  Bläschen  treten 
der  Reihe  nach  auf  und  platzen.  Ein  Theil  derselben  überhäutet 
sich,  ohne  zu  weiteren  Veränderungen  zu  führen,  bei  einem  an- 
deren Theil  verhärtet  sich  die  Basis  und  es  bilden  sich  braun- 
rothe,  hanfkorn-  bis  bohnengroße,  harte,  glänzende,  in  ihrer 
Mitte  exulcerirte  Knötchen,  deren  Epidermis  an  der  Peripherie 
leicht  gefaltet  ist.  Bei  gehöriger  Reinlichkeit  heilt  diese  Ekzem- 
form rasch. 

An  den  Genitalien  kann  auch  bei  Kindern  ein  chronisches, 
sehr  hartnäckiges  Ekzem  auftreten,  besonders  an  den  Schamlippen 
und  am  Scrotum. 

Schließlich  können  auch  Hände  und  Finger  besonders  bei 
größeren  Kindern  der  Sitz  des  chronischen  Ekzems  sein. 

Je  nach  der  hier  ausführlich  besprochenen  Localisation 
unterscheidet  man  ein  über  die  ganze  Oberfläche  der  Haut 
verbreitetes  Ekzem  als  Eczema  universale  oder  ein  nur  an  einem 
Körpertheil  localisirtes  Ekzem,  an  der  Kopfhaut  als  Eczema 
capillitii,  Tinea  capitis  favosa,  oder  nur  im  Gesicht,  Eczema  faciei, 
Crusta  lactea  etc. 

Die  hier  geschilderten  Veränderungen  geben  nach  der  Art, 
Intensität,  dem  Verlauf  und  der  Wirkung  von  Schädlichkeiten 
Anlaß  zu  mannigfaltigen  Krankheitsbildern,  die  wir  hier,  um 
nicht  zu  ausführlich  zu  werden,  nicht  besprechen  können  und 
die  sich  aus  dem  früher  Angeführten  über  Verlauf  und  Localisation 
des  Ekzems  von  selbst  ergeben. 
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Ekzeme  compliciren  sich  besonders  bei  scrophulösen  Kindern  ^^JJ^J^ 
zuweilen  mit  anderen  chroniscben  Hantkrankbeiten,  wie  Ekthyma, 
Pirurigo,  Liehen.  Wir  haben  bereits  bei  der  Besprechnng  der  anato- 
mischen Veränderungen  angeführt,  daß  bei  allgemeinen  Ekzemen 
auch  Furunculosis  und  Zellgewebsvereiterung  auftreten  kann  und 
daß  infolge  der  durch  das  Ekzem  bedingten  Functions-  und  Circu- 
lationsstörung  Bronchitis,  Darmkatarrh,  Oedem,  Meningitis,  Pneu- 
monie, Nierenentzündung  und  selbst  Urämie  als  Complicationen 
auftreten  können. 

Die  Diagnose  der  Erkrankung  wird  durch  die  charakteristi-  Diagnose. 
sehen  Erscheinungen  der  Eruption,  der  Art  der  Efflorescenzen, 
der  Entwicklungsstadien  und  Rückbildung  derselben ,  ferner  die 
Art,  wie  sich  die  Eruption  verbreitet,  begründet.  Bezüglich  der 
diflFerentiellen  Diagnose  zwischen  Ekzem  und  anderen  ähnlichen 
Hautaffectionen  verweise  ich  auf  die  Lehrbücher  der  Dermatologie. 

So  lange  das  Ekzem  nicht  intensiv  und  locaUsirt  ist,  Prognose. 
bildet  es  eine  leichte  heilbare  Erkrankung.  Sobald  das  Ekzem 
intensiv  und  stark  verbreitet  ist,  gestaltet  sich  die  Erkrankung 
sehr  hartnäckig,  besonders  durch  die  häufigen  Recidiven.  Je 
länger  ein  Ekzem  dauert,  desto  ungünstiger  können  sich  die  Ver- 
hältnisse des  erkrankten  Organismus  gestalten  ,  da  infolge  der 
Veränderungen  der  Lymphdrüsen  oder  anderweitiger  Compli- 
cationen weitere  Folgen  eintreten  können.  Besonders  darf  man 
bei  allgemein  verbreiteten,  chronischen,  intensiven  Ekzemen  die 
Möglichkeit  eines  plötzlichen  Todesfalles  nie  außeracht  lassen. 
Auch  die  Localisation  übt  einen  gewissen  Einfluß  auf  die  Dauer 
des  Ekzems,  an  manchen  Standorten  sind  die  Ekzeme  schwerer 
als  an  anderen  zu  beseitigen.  Bei  entsprechender  Pflege  wird 
es  jedoch  meistens  gelingen,  Ekzeme  zur  Heilung  zu  bringen. 

Um  die  nöthigen  Anhaltspunkte  für  die  Behandlung  des  Ek-  Behandlung. 
zems  zu  gewinnen,  ist  es  nothwendig,  durch  eine  sorgföltige  Unter- 
suchung   nach    Möglichkeit    die   Ursache    der   Erkrankung    fest- 
zustellen. 

Wie  wir  in  der  Aetiologie  angeführt  haben,  wird  man  bei^«*»'*' 
allen  localen  Ekzemen  durch  genaue  Untersuchung  festzustellen  *  ''^ 
trachten,  ob  dieselben  die  Folge  der  unmittelbaren  Einwirkung 
chemischer,  thermischer  oder  mechanischer  Schädlichkeiten  sind, 
in  welchem  Falle  die  Beseitigung  derselben  zur  ersten  Aufgabe 
der  Behandlung  gehört.  In  jenen  Fällen,  bei  welchen  die  Ekzeme 
durch  krankhafte  Veränderungen  im  Organismus  bedingt  sind, 
ist  die  entsprechende  Behandlung  derselben  die  Grundlage  für 
die  weitere  Therapie.  Bei  Säuglingen  erfordert  die  Ernährung 
und  der  Zustand  der  Verdauungsorgane  die  größte  Aufmerksam- 
keit. Man  wird  den  Grundsatz  der  Regelung  der  Diät  in  der  ^ä'- 
strengsten  Weise  handhaben  und  jede  Ueberfütterung  oder  un- 
zweckmäßige Nahrung  vermeiden.  Insbesonders  wird  man  bei 
unzweckmäßiger  Beschaffenheit  der  Frauenmilch  durch  einen 
Nahrungswechsel  den  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  zu  be- 
eihflussen  versuchen.  Ebenso  wird  man  bei  6 — 8  Monate  alten 
Säuglingen  durch  Darreichung  einer  gesalzenen  Rindsuppe  1-  bis 
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2mal  taglich,  später  Fleischsaft  und  schließlich  Fleisch  die 
Milchnahrang  einschränken.  Bei  künstlich  genährten  Kindern 
im  Alter  von  unter  3  Monaten  wird  die  Ernährung  mit  einer 
entsprechenden  Muttermilch  von  sehr  günstigem  Einflüsse  sein. 
Wenn  die  Kinder  künstlich  genährt  werden  müssen,  so  wird 
man  nur  pure  Milch,  die  Mischung  Milch  und  Molke  oder  die 
Mischung  Kalbsbrühe  mit  Milch  geben,  während  alle  anderen 
Methoden:  die  FettmUch,  die  sterilisirte  Müch  mit  starkem  Zacker- 
zusatz, die  verschiedenen  Mehle,  wie  Hafermehl,  Nestle,  Kufeke, 
Mellinmehl  etc.  zu  vermeiden  sind.  Auch  bei  künstlich  genährten 
Kindern  wird  man  wie  bei  Brustkindern  im  6.  Monat  nebst  der  Kuh- 
milch Imal  täglich  gesalzene  Rindsuppe  darreichen , ,  allmählig 
zu  Fleischsaft  und  Fleisch  übergehen.  Bei  größeren  Kindern  soU 
die  Diät  nur  aus  Milch,  Suppe,  Fleisch,  grünem  Gemüse,  Obst  be- 
stehen, während  Amylacea,  Eier  etc.  streng  zu  vermeiden  sind. 
Eine  oft  sich  bewährende  Regel  ist  bei  hartnäckigem  Ekzem 
die  gewohnte  Nahrung  zu  wechseln  und  durch  einige  Zeit  eine 
rein  vegetabilische  Nahrung  zu  verordnen.  Bei  Vorhandensein 
von  Verdauungsstörungen  und  Magendarmerkrankungen,  die  die 
Verrauthung  zulassen ,  daß  das  Ekzem  infolge  derselben  bestehe, 
wird  man  entsprechende  Regelung  der  Diät,  Handhabung  der 
Darmantiseptik  und  die  bei  dem  betreflenden  Capitel  angeführten 
Principien  stets  zu  berücksichtigen  haben. 
HoHtpßfge.  Die  sorgfältigste  Pflege  der  Haut  durch  Seifenwaschungen 

und  Bäder  wird  am  besten  geeignet  sein,  die  Entstehung  der 
sogenannten  mykotischen  Ekzeme  zu  verhüteiji.  Zweckmäßig 
durchgeführte  Kaltwassercuren,  wie  Halbbäder  von  kurzer  Dauer, 
Douchen,  die  so  gemacht  werden,  daß  eine  macerirende  Wirkung 
des  Wassers  vermieden  wird,  kann  bei  chronischen  Ekzemen  von 
günstiger  Wirkung  sein.  In  hartnäckigen  Fällen  erweist  sich 
der  Wechsel  des  Wohnsitzes  oft  von  Vortheil.  Mit  Ekzem  behaftete 
.  Kinder  sollen  stets  in  eine  staubfreie,  sauerstoffreiche  Luft  ver- 
setzt werden.  Es  kommt  hier  in  Betracht  Landaufenthalt  in 
reiner  Luft  und  besonders  an  der  Seeküste.  Von  günstiger  Wir- 
kung sind  außerdem  Seebäder,  Soolen  oder  Schwefelbäder. 
jS'^w*  ^^^  Frage,  ob  wir  durch  Anwendung  von  innerlichen  Mit* 

fein  imstande  sind,  den  Verlauf  eines  Ekzems  zu  beeinflussen, 
ist  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  mit  Nein  zu  beantworten. 
Wir  besitzen  nach  den  übereinstimmenden  Erfahrungen  der  klini- 
schen Dermatologen  und  Kinderärzte  keine  specifische  Therapie 
des  Ekzems ;  wir  kennen  keine  Mittel,  die  einen  directen  Einfluß 
auf  die  Erkrankung  ausüben.  Alle  therapeutischen  Maßnahmen 
leisten  in  der  Hauptsache  nur,  daß  sie  durch  Beseitigung  gewisser 
Zustände  und  Hintanhaltung  bestimmter  Schädlichkeiten  die  Bedin- 
gungen, unter  denen  das  Ekzem  heilen  kann,  herstellen. 

Die  Zahl  der  innerlich  bei  Ekzemen  anzuwendenden  Mittel 

ist  sehr  groß  und  wir  werden  hier  nur  einzelne  derselben,   über 

welche  wir  eine  Erfahrung  besitzen,  besprechen. 

Ltber-  Bei    chronischcu    Ekzemen    besonders    der    älteren    Kinder 

wurde  seit  jeher  die  innerliche  Anwendung  von  Leberthran   em- 
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pfohlen.  Leberthran  kann  nur  durch  Hebung  des  allgemeinen  Er- 
Dährnngszustaoiiles  des  Kranken  iodirect  zur  Heilung  des  Ekzems 
.  beitragen. 

Bei  anämischen,  abgemagerten  Individuen  kann  der  Leber- 
thran ,  trotzdem  derselbe  keine  specifische  Wirkung  entfaltet, 
verbucht  werden.  Bei  größeren  Kindern,  bei  welchen  das  Ekzem 
als  Complication  einer  vorhandenen  Scrophulose  auftritt,  kann 
man  Leberthran  mit  Jod  versuchen,  (ßp.  Olei  jecoris  lOO'OO, 
Jodi  010.   DS.  2  KinderlÖfFel  voll  des  Tages  zu  geben.) 

Bei  anämischen,  scrophulösen  Kindern  und  bei  Ekzem  an 
den  Schleimhäuten  kann  Jod  als  Ferr,  jod.  sacch.  in  der  Dosis 
von  2  Dgrm.  pro  Tag,  oder  die  Anwendung  von  Chlornatrium  mit 
Jod  (Natrü  jodat.  2'00,  Natrii  chlorat.  300,  Aq.  fontis  200.00. 
DS.  3  Eßlöffel  voll  des  Tages  zu  nehmen)  versucht  werden.  In 
ähnlicher  Weise  können  Jodquellen,  sei  es  als  Trink-  oder  Bade- 
euren,  gebraucht  werden,  und  zwar  Hall,  Krankenheil,  Ivonitz, 
Darkau  etc. 

Unter  die  in  früheren  Zeiten  versuchten  Heilmittel  gegen  Anm. 
Ekzem  gehört  auch  Arsen.  Bei  Ekzemen  infolge  Anämie  und 
Chlorose  kann  Arsen  in  Verbindung  mit  Eisen  nützlich  sein,  JIs 
kommen  hier  die  Tinct.  Fowleri  allein  oder  in  Verbindung  mitTinct. 
ferri  pomati,  femer  das  Ferr.  arsenicat.  cum  Ämmonia  citrica  und  die 
arsenhaltigen  Mineralwässer,  wie  Levico,  Roncegno  etc.  in  Betracht. 

Das  von  Lewin  empfohlene  Ergotin  scheint  mir  bei  Ekzemen    srgaun. 
der  Kinder  ohne  wesentliche  Wirkung  zu  sein. 

Bei  der  Anwendung  des  Ichthyols  und  seiner  Präparate  Jowfcgoi 
stellt  man  sich  vor,  daß  das  Ichthyol  Verengerungen  der  Gefäße  ^^"S 
der  Haut  bewirke  und  die  Darmgährung  beseitige.  Man  gibt 
Iththyol  in  Wasser  1:2  und  hievon  3 — 10  Tropfen  pro  dosi. 
Von  Kindern  wird  Ichthyol  wegen  seines  unangenehmen  Geruches 
sehr  ungern  genommen.  Leichter  wird  von  den  Kindern  Ichthalbin 
allein  in  der  Dosis  von  so  viel  Decigramm,  als  das  Kind  Jahre 
alt  ist,  genommen.  Ichthalbin  mit  Chocoladepulver  vermischt  kann 
Kindern  leicht  beigebracht  werden.  Anstatt  Ichthalbin  gibt  man 
in  jenen  Fällen,  wo  das  Ekzem  mit  Diarrhoe  complicjrt  ist,  Ich- 
tboform  in  der  Dosis  von  O'l — 0'2  mehreremale  des  Tages.  Be- 
züglich des  Werthes  der  innerlichen  Anwendung  des  Ichthyols 
und  seiner  Präparate  bei  der  Behandlung  des  Ekzems  im  Kindes- 
alter sind  die  Ansichten  der  einzelnen  Beobachter  sehr  verschie- 
den. Ich  habe  leider  bis  jetzt  mich  nicht  überzeugen  können,  daß 
eine  solche  Therapie  irgend  einen  Einfluß  auf  den  Verlauf  des 
Ekzems  ausübt. 

Die  Hauptrolle  spielt  die  locale  Anwendung  verschiedener  lo»j. 
Medicaraente  an  der  erkrankten  Hautpartie.  Dieselbe  muß  füj.  ß'**"**"' 
jeden  Fall  angepaßt  sein  und  insbesonders  ist  bei  der  Wahl  der 
local  anzuwendenden  Mittel  auf  die  einzelnen  Formen,  Phasen  und 
Localisation  der  Erkrankung  Rücksicht  zu  nehmen.  Es  ist  be- 
kannt, daß  locale  Mittel  in  bestimmten  Stadien  des  Ekzems 
günstig  wirken,  während  ihre  Anwendung  im  Verlaufe  emes 
anderen  Stadiums  sich  schädlich  erweist.  Bei  der  Wahl  der  local 
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anzuwendenden  Mittel  ist  stets  auf  die  Zartheit  und  Empfindlich- 
keit der  kindlichen  Haut  Rücksicht  zu  nehmen  und  insbesonders 
ist  die  energische  Anwendung  von  Mitteln,  die  oft  toxisch  wirken, 
wie  concentrirte  Theersalben  und  Derivate  des  Theers,  Chrysa- 
robin,  Pyrogallussäure,  Naphtol  nur  mit  großer  Vorsicht  durch- 
zuführen ;  nicht  genügend  erprobte  Mittel  sind  nicht  anzuwenden, 
da  man  sonst  eher  schadet  als  nützt. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  ich  an  dieser  Stelle  nur  jene 
Methoden  der  localen  Behandlung  des  Ekzems  in  Betracht  ziehe, 
die  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  sich  für  Kinder  zweck- 
mäßig erwiesen  haben. 

Die  Indicationen  fiir  die  Behandlung  des  acuten  Ekzems  sind 
folgende :  Zunächst  ist  es  Aufgabe  der  Therapie,  die  Einwirkung 
von  äußeren  Reizen  auf  die  erkrankte  Hautpartie  zu  verhindern. 

stM!f^'der  ^^  diesem   Behufe   dient  in  erster   Reihe   eine  ruhige   Stellung 

trkrankun  der  crkrauktcn  Körpertheile  und  die  Entfernung  aller  Kleidungs- 
Rarüen.    ^^^q^^^  ^[q  geeignet  wären,  als  mechanische  Schädlichkeit  einzu- 
wirken. Des  weiteren  sind  im  Beginne,  so  lange  die  Röthung  der 
Haut  gering  ist,   durch   eine   entsprechende   Waschung   der   er- 

D»h^eetum  krankten  Hautpartien   mit  Alkohol   etwa   vorliegende  inficirende 

mit  Alkohol,  g^gjjjjg  unschädlich  zu  machen  und  durch  die  vom  Alkohol  be- 
wirkte Abnahme  des  Juckens  die  Nachtheile  der  durch  das 
Kratzen  bedingten  Irritation  der  erkrankten  Hautpartien  auszu- 
zuschalten. Man  kann  dieses  Ziel  auch  mit  Waschungen  der 
Haut  mit  1%  Acid.  salicyl.  alkohol.  oder  mit  Ichthyolalkohol  in 
folgender  Concentration,  erreichen :  Rp.  Amm.  sulfo-ichthyol.  5*00, 
Spirit.  vini  100*00.  Filtra.  DS.  Aeußerlich.  Nach  der  durch  die 
Alkohol  Waschung  bewirkten  Desinfection  der  Haut  ist  es  nothwen- 
dig,  u.  zw.  unmittelbar  darauf  bevor  der  Alkohol  verdunstet  ist, 

streupuhftr.  (Jxirch  Auftragen  von  geeignetem  Streupulver  auf  der  noch 
nassen  Haut  eine  leichte  Schutzdecke  zu  bilden  und  so  die 
Einwirkung  von  äußeren  Reizen  auf  die  Haut  zu  verhindern.  In 
leichten  Fällen  reicht  ein  einfaches  Streupulver  aus,  um  diesen 
Zweck  zu  erreichen.  Man  begnügt  sich  mit  folgender  Verschrei- 
bung:  Amyli  trit. ,  Talci  aa.  10000.  DS,  Streupulver.  Sicher 
wirkend  ist  der  Zusatz  von  desinficirenden  Mitteln  und  man 
macht  folgende  Verschreibung  je  nach  der  Art  des  vorliegenden 
Falles.  Bei  bereits  vorhandener  deutlicher  Röthung  der  Haut 
verordnet  man :  Rp.  Acid.  bor.  300,  Talci.  Pulv.  oryzae  aa.  100*00, 
D.  ad  scat.  DS.  Streupulver.  In  jenen  Fällen,  wo  die  Röthung 
und  Schwellung  der  Haut  noch  intensiver  ist ,  verschreibt  man : 
Rp.  Acid.  bor.  1—200,  Thiol.  sicc.  2*50,  Zinci  oxyd.,  Tale,  venet. 
aa.  2500.  D.  ad  scat.  DS.  Streupulper.  Auch  kann  Dermatol  ver- 
sucht werden:  Rp.  Dermatol  5*00,  Amyli  tritici  und  Talci  aa. 
10000.  DS.  Streupulver.  Bei  intensiven  Fällen  sind  auch  noch 
isoiiruf,  ^^^  günstiger  Wirkung  Streupulver  mit  Bismuth.  subnitr.,  Bismu- 
\!^^   tose  etc.  Rp.  Bismuthi    subnitrici    H — 5*00,    Pulv.  oryzae,   Talci 

u^u^l'er  venet.  aa.  100*00.  D.  ad  scat.  DS.  Streupulver. 

^'^Haui^  Bei  Intertrigo  wird  man  durch  Einlegen  von  Wattabäuschchen 

pariur.    odcr   Strcupulvereinlagen   die   mechanische  Isolierung    sowie  die 
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Trockenlegung  aufeinander  Hegender  und  der  Maceration  aus- 
gesetzter Hautpartien  und  Falten  bewerkstelligen.  In  jenen  Fällen, 
bei  welchen  gleich  im  Beginne  die  Röthung,  Schwellung  und  das 
Jucken   sehr  intensiv  sind,   versucht   man  Umschläge   mit  essig-  t*; 

saurer   Thonerde,    die   mit   gleichen   Theilen   Oel   verdünnt   ist.  -^ 

Kp.  Liq.  Burowi,  Olei  oliv.  aa.  10000.  DS.  Zu  Umschlägen.  Oder 
man  macht  auch  mit  folgendem  Liniment  Umschläge :  Rp.  Magi- 
stern Bismuthi  2000 ,  Glycerin  10*00 ,  Aq.  destillatae  500*00.  .  i^l 
DS.  Aeußerlich.  Sehr  verwendbar  ist  auch  eine  10%ige  Lösung 
von  Aluminium  acetic.  tartaric.  (Alsol),  welche  ungiftig  ist  und  gut 
wirkt.  Sobald  das  acute  Ekzem  anfangt  zu  nässen,  ist  es  nothwen- 
dig,  die  nässenden  Stellen  zu  isoliren  und  solche  Mittel  anzuwenden, 
die  die  Anhäufung  und  Zersetzung  der  Krankheitsproducte  ver- 
hindern. In  solchen  Fällen  wenden  wir  am  häufigsten  Zinköl 
(Rp.  Zinci  oxydat.  60.00,  Olei  oliv.  40.00.  DS.  Aeußerlich)  oder 
die  LASSAR'sche  Paste  an  (Rp.  Acid.  salicyl.  2*00,  Lanolin  5000, 
Zinci  oxydat.,  Amyli  tritici  aa.  25*00.  M.  f.  Pasta.  DS.  Aeußerlich). 
An  Stelle  der  Salicylsäure  kann  auch  die  Borsäure  verwendet 
werden.  Das  Zinköl  oder  die  Pasta  wird  mit  der  flachen  Hand 
in  dünnen  Lagen  aufgetragen  und  hierauf,  um  das  Antrocknen 
zu  fördern,  tüchtig  mit  dem  Streupulver  eingepudert.  Die  hier 
erwähnten  Mittel  genügen  meistens,  um  die  Bildung  von  Krusten 
zu  verhindern  und  um  die  Haut  nach  außen  abzuschließen,  ohne 
hiebei  durch  die  angewendeten  Mittel  an  den  angrenzenden  nicht 
nässenden  Stellen  eine  Reizwirkung  zu  entfalten.  Sobald  die 
nässenden  Stellen  überhäutet  sind,  werben  die  austrocknenden 
Mittel  ausgesetzt  und  bis  zur  definitiven  Heilung  nur  die  oben 
erwähnten  Streupulver  wieder  angewendet.  Bei  acuten  Ekzemen, 
die  nur  Röthung,  geringe  Schwellung,  keine  Bläschen  und  Oedem- 
bildung  zeigen,  werden  Firnisse  in  Anwendung  gebracht.  Hiezu 
eignet  sich  eine  10®/oige  wässerige  Lösung  von  Thiol,  die  auf 
die  Haut  gepinselt  eine  braune  Decke  bildet.  Bei  papulösen 
Ekzemen,  welche  durch  das  Auftreten  heftig  juckender  Knötchen 
charakterisirt  werden,  sind  von  den  verschiedenen  Dermatologen 
folgende  Firnisse  angewendet:  Von  Unna  Zinkleim  (Zinci  oxydat., 
Gelatinae  albae  aa.  15*00,  Glycerin.  25*00,  Aq.  dest.  45'00).  Vor 
der  Anwendung  wird  diese  Mischung  zum  Zwecke  der  Verflüssi- 
gung gewärmt  und  wird  dann  mittels  eines  Borstenpinsels  auf 
die  erkrankte  Hautpartie  aufgetragen;  dieselbe  trocknet  rasch 
und  bildet  eine  dünne  Decke,  die  24  Stunden  festhält.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Wirkung  des  Zinkleimes  eine  sehr 
günstige,  die  anderen  ähnlichen  Präparate,  wie  das  Linimentum 
exsicans  Pick,  das  Gelanthum  Unna  sind  für  Kinder  nicht  zweck- 
mäßig. Die  Leime  werden  vorwiegend  bei  localisirten  Ekzemen 
angewendet.  Bei  universellen  Ekzemen  ist  die  durch  dieselben 
bedingte  Störung  der  Function  der  Haut  nachtheilig.  Bei  allge- 
meinen Ekzemen  verwendet  man  deshalb  gerne  das  von  Boeck 
empfohlene  Bleiwasserliniment ,  welches  bei  entzündlichen,  nicht 
nässenden  Ekzemen  oft  gute  Dienste  leistet  (Rp.  Talci  pulv., 
Amyli  tritici  aa.  10000,  Glycerin  4000,  Aq.  plumbi,  Solutio  acidi 
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borici  P/o  ^ö-  100*00.    DS.  Aeußerlich).     Dieses    liniment   bietet 
den  Vortheil,  daß  es  rasch  trocknet. 

Bei  stark  nässenden  £kzemen  mit  starker  Schwellung  nnd 
Oedem  nnd  gleichzeitig  Bläschenbildung  wurden  in  neuerer  Zeit 
Umschläge  mit  1 — 2%  Ichthyol,  Tumenol.  Thiollösungen  vielfach 
gerühmt,  weil  sie  imstande  sind,  die  Entzündung  zu  vermindern, 
die  Bläschen  zu  trocknen  und  rasch  die  Bildung  einer  Horn- 
schichte  zu  bewirken.  Lüithlen  macht  folgende  Verschreibung : 
Acidi  borici  4*0,  Resorcin.  1*00,  Amm.  sulfo-ichthyol.  1*00,  Tumenol. 
1-00,  Thiol.  liquid.  15,  Aq.  destill.  10000  (Umschläge  mit  hydro- 
philer Gaze).  Alle  diese  Mittel  haben  den  Nachtheil,  daß  sie 
die  Haut  braun  färben,  wenn  auch  mit  dem  Eintritt  der  Ab- 
schuppung die  braune  Färbung  in  wenigen  Tagen  verschwindet. 
Bei  der  Anwendung  der  hier  erwähnten  localen  Mittel  ist  stets 
darauf  zu  achten,  ob  sie  eine  stärkere  Reizung  der  Haut  hervor- 
rufen, in  welchem  Falle  dieselben  wegzulassen  sind  und  durch 
mild  wirkende  ersetzt  werden. 

Sobald  es  zur  Krusten-  und  Schuppenbildung  kommt,  ist 
durch  Maceration  die  Entfernung  derselben  anzustreben.  Zu  diesem 
Behufe  wird  Olei  oliv,  und  liiq.  Burowi  aa.  100*00  in  Form 
von  Umschlägen  oder  die  Diachylonsalbe ,  und  zwar :  Rp.  Ung. 
diachyl.,  Lanolin  aa.  50*00  oder  die  folgende  Borsalbe  angewendet: 
Rp.  Acidi  borici  1000,  Parafini,  Cerae  albae  a.  q.  suffic,  Olei  oKv. 
M.  f.  ung.  spissum.  Ebenso  eignen  sich  für  solcne  Fälle  die  Unna- 
schen  Salbenmulle,  die  aus  mit  Benzoesäure  versetztem  Hammel- 
talg oder  Lanolin  und  Wachs  unter  Beisatz  von  Zinkoxyd  be- 
reitet wird  und  auf  dünnem  Mullstoff  aufgetragen,  leicht  auf  die 
erkrankte  Stelle  gebracht  werden. 

Bei  Anwendung  der  Diaehylon-  oder  Borsalbe  ist  es  noth- 
wendig,  um  eine  sichere  Wirkung  zu  erzielen,  die  erwähnten 
Salben  auf  Leinwand  oder  englischen  Lint  aufzustreichen ,  in 
dieser  Weise  auf  die  erkrankte  Hautpartie  aufzulegen  und 
mittels  Binden  an  der  Stelle  zu  fixiren. 

Im  weiteren  Verlaufe  werden,  um  die  trockene ,  diffuse,  ab- 
schuppende Haut  geschmeidig  zu  halten,  folgende  Salben  ange- 
wendet: Rp.  Sacch.  Saturn.  200,  Lanolin.  5000.  M.  f.  ung.  DS. 
Aeußerlich ,  oder  Zinci  oxydat. ,  Tinct.  benzoe  aa.  2*00 ,  Lanolin 
5000.  M.  f.  ung.  DS.  Aeußerlich ,  oder  die  WiLKSON'sche  Salbe, 
und  zwar: 

Rp.  Benzoe  pulv.  5*00 
Adipis  suiUi  160'00 
Digere  et  cola  adde 
Zinci  oxydat.  2500 
od^r  die  folgende  Borsalbe 

Rp.  Lanolin.  65-00 
Paraffin.  30*00 
Ceresin, 

Acidi  borici  aa,  5'00 
M.  f.  ung. 

DS.  Aeußerlich. 
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Nach  Ablauf  der  acuten  Entzündungserscheinungen  bleibt 
bei  intensiven  Fällen  eine  leichte  Verdickung  der  Haut  zurück, 
die  die  Anwendung  derselben  Mittel  erfordert,  die  wir  bei  den 
chronischen  Ekzemen  angeben  werden. 

Bei  chronischen  Ekzemen,  wenn  subacute  Nachschübe  mit 
Bläschenbildung  und  Nässen  auftreten,  werden  dieselben  Mittel  wie 
bei  der  Behandlung  der  acuten  Ekzeme  angewendet.  Bei  Ver- 
dickung der  Homschichte  sind  zunächst  Seifenwaschungen  und 
nachträglich  die  Diachylonsalbe  anzuwenden.  Sehr  gute  Dienste 
leisten-  in  solchen  Fällen  die  Theerpräparate,  Naphtalan,  Sapolan 
und  Petrosapolan.  Wir  verwenden  gewöhnlich  folgende  Naphtalan- 
salbe :  Rp.  Naphtalan.  5001),  Zinci  oxydat.  und  Amyli  tritici  aa. 
25*00.  DS.  Aeußerlich.  Unter  den  Theersalben  bevorzugen  wir  für 
Eänder  folgende  Mischung: 

Rp.  Ung.  diachyli, 

Lanolin,  aa.  50*00 
Olei  cadini  5*00 
M.  f.  ung. 

DS.  Aeußerlich. 

In  neuerer  Zeit  wird  für  jene  chronischen  Ekzeme,  die  keine 
gesteigerte  Reizbarkeit  der  Haut  zeigen,  eine  5 — lOVoig®  Leni- 
gallol-Zinkpasta  empfohlen  oder  500  Lenigallolsalbe  (Rp.  Leni- 
gallol  5*00,  Zinci  oxyd.,  Tale,  venetae  aa.  12*5,  Lanolin  25*00, 
M.  f.  ung. 

Die  Lenigallolpasta  oder  Salbe  ist  auf  hydrophile  Gaze  dick 
oder  direct  auf  die  Haut  aufzutragen,  mit  Streupulver  trocken 
zu  streuen  und  der  Verband  ist  alle  12  Stunden  zu  erneuern. 
Außer  den  hier  erwähnten  Methoden  gibt  es  noch  viele  andere, 
die  ich  hier  nicht  berücksichtigen  kann. 

Die  hier  in  Kürze  angeführten  Principien  der  Ekzembe- 
handlung erfordern  je  nach  der  Localisation  des  Ekzems  manche 
Veränderungen,  die  der  Arzt  ohne  weitere  nähere  Angaben  aus- 
führen kann. 

Am  Schlüsse  erübrigt  uns  noch  die  Beantwortung  der  Frage, 
ob  ein  Kind  mit  Ekzem  gebadet  werden  kann.  Mehrere  Derma- 
tologen sind  der  Ansicht,  daß  Bäder  für  ekzematöse  Kinder 
schädlich  sind.  Es  ist  wohl  richtig,  daß  warme  Bäder  eine  Hy- 
perämie der  Haut  zur  Folge  haben  und  daß  dadurch  die  vor- 
liegende Entzündung  gesteigert  werden  kann.  Allein  bei  Säug- 
lingen sind  die  Bäder  nicht  zu  umgehen,  ohne  durch  Unterlassung 
derselben  die  Gefahren  der  Infection  der  Haut  zu  vermehren. 
Nach  meiner  Erfahrung  sind  laue  Bäder,  sei  es  mit  Zusatz  von 
Kleien,  sei  es  mit  Zusatz  von  antiseptischen  Mitteln,  wie  Decoct. 
nucis  Juglandis,  Eichenrinde,  Acid.  boric,  Alumen,  oft  von  ausge- 
zeichneter Wirkung.  Bei  chronischen  Ekzemen  sind  Waschungen 
im  Bade  mit  milden  überfetteten  Seifen,  bei  welchen  ein  über- 
mäßiges Reiben  der  Haut  vermieden  wird,  bei  kühler  Temperatur 
oft  von  sehr  günstiger  Wirkung. 
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Impetigo. 

Als  Impetigo  bezeichnet  man  eine  Hauterkiranknng,  die  in- 
folge oberflächlicher  Einwirkung  wenig  virulenter  Kokken  ent- 
steht und  die  sich  durch  succesives  Auftreten  von  isolirt  stehen- 
den Bläschen  charakterisirt,  deren  Inhalt  sich  rasch  trübt  oder 
auch  eitrig  wird,  stets  oberflächlich  sitzt,  zu  Krustenbildung 
führt  und  nie  eine  Narbe  an  der  erkrankten  Hautstelle  hin- 
terläßt. 

Das  Impetigobläschen  hat  seinen  Sitz  innerhalb  eines  er- 
weiterten Follikeltrichters,  welcher  von  einem  Lanugohärchen 
durchbohrt  und  von  Kokken  umgeben  ist.  Die  Homschichte  wird 
in  der  unmittelbaren  Nähe  des  FoUikelganges  abgehoben.  In  dem 
entstandenen  Hohlraum  findet  eine  Transsudation  von  Serum  statt, 
die  die  Bildung  der  Bläschen  veranlaßt.  Das  Transsudat  hat  die 
Eigenthümlichkeit,  rasch  zu  gerinnen  und  zu  Krusten  einzu- 
trocknen. Infolge  dieser  oberflächlichen  Veränderung  kommt  es  in 
der  Stachelsehichte  zu  einer  Erweiterung  der  Lymphspalten,  und 
unterhalb  der  Bläschen  im  Bereiche  der  Krustenbildung  sind  die 
Blutgefäße  erweitert.  Bei  Einwirkung  von  sehr  wenig  virulenten 
Kokken  gestalten  sich  die  Erscheinungen  an  der  Stachelschichte 
unterhalb  der  Kruste  so  gering,  daß  sie  leicht  übersehen  werden. 
Nur  in  jenen  Fällen,  bei  welchen  die  Kokken  einen  gewissen  Grad 
von  Virulenz  besitzen,  sind  die  Veränderungen  an  der  Stachel- 
schichte intensiver  und  die  Erkrankung  heilt  mit  Hinterlassung 
von  tiefen  bläulichen,  rothen  Stellen. 

Die  Inapetigo.  kommt  bei  Kindern  jeder  Altersstufe  ziemlich 
häufig  vor.  Die  sogenannte  Impetigo  contagiosa  konunt  vorwiegend 
bei  gesunden  Kinder  oft  nach  der  Vaccination  vor  und  kann  be- 
sonders in  Anstalten  durch  üebertragung  eine  endemische  Ver- 
breitung erlangen.  Leroux  gelang  es,  die  Uebertragung  der  Er- 
krankung durch  directe  Berührung  nachzuweisen.  Die  anderen 
Arten  der  Impetigo,  die  sogenannte  Impetigo  vulgaris  und  die 
Impetigo  staphylogenes,  kommen  meistens  bei  Kindern  vor,  die 
durch  anderweitige  Erkrankungen  abgemagert  sind  und  bei  wel- 
chen die  Haut  in  ihren  Ernährungsverhältnissen  zurückgeblieben 
ist.  Als  Complication  werden  die  hier  früher  erwähnten  Impetigo- 
arten  bei  allen  juckenden  Hautausschlägen,  Prurigo,  Scabies,  Kopf- 
ekzemen infolge  Parasiten  beobachtet.  Als  Krankheitserreger  der 
Impetigo  werden  verschiedene  Kokkenarten  angegeben,  und  zwar 
der  Staphylococcus  albus,  aureus,  selten  citreus  und  nur  in  Aus- 
nahmsfällen  wenig  virulente  Streptokokken. 

Je  nach  dem  klinischen  Bilde  unterscheidet  man  drei  Arter 
von  Impetigo,  und  zwar  die  Impetigo  contagiosa  Fox,  die  unj 
folgendes  klinisches  Bild  darbietet: 

Die  Impetigo  contagiosa  Fox  besteht  in  dem  Ausbruch  voi 
stecknadelkopfgroßen  bis  linsengroßen  oberflächlichen  Blasen, 
welche  mit  einer  dünnen  Blasendecke  versehen  sind,  wie  Thau- 
tropfen  aussehen,  keinen  Reactionshof  besitzen  und  auf  einer  unver- 
änderten Haut  aufsitzen.  Die  Vergrößerung  derselben  erfolgt  an 
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der  Peripherie,  wobei  die  Bläschen  thalergroß  werden  können 
nnd  die  ursprüngliche  Blase  schlottrig  wird.  Die  Bläschen  platzen 
rasch  and  trocknen  sammt  der  Decke  zu  gelben  Krusten,  die  inner- 
halb 8 — 14  Tagen  mit  Hinterlassung  eines  durch  längere  Zeit 
bestehenden  bläulichen  Fleckens  abfallen.  Die  Bläschen  treten 
immer  isolirt  auf  und  zeigen  stets  zwischen  einander  eine  normale 
flaut.  Der  Ausbruch  derselben  erfolgt  mit  Vorliebe  an  den  unbe- 
deckten Körperstellen,  und  zwar  im  Gesicht,  am  Hals,  der  Nacken- 
gegend und  den  Händen ;  durch  Uebertragung  des  Inhaltes  der  Bläs- 
chen kann  der  Ausschlag  auch  an  anderen  Körperstellen  auftreten 
und  in  einzelnen  Fällen  sich  über  den  ganzen  Körper  verbreiten,  in 
welchem  Falle  die  Erkrankung  Wochen  und  Monate  lang  andauern 
kann.  Die  Impetigo  contagiosa  ist  stets  von  einer  schmerzhaften 
Schwellung  der  entsprechenden  Lymphdrüsen  begleitet.  Infolge 
der  Uebertragung  findet  man  meistens  mehrere  Kinder  einer  Fa- 
milie von  der  Erkrankung  befallen.  In  dem  Blasseninhalt  werden 
stets  Kokken  gefunden.  Kaufmann  glaubt,  daß  der  Staphylococcus 
pyogenes  der  Erreger  der  Impetigo  contagiosa  sei.  Bei  intensiven 
Fällen  von  Impetigo  contagiosa  kann  eine  Temperatursteigerung 
sich  einstellen,  auch  können  Complicationen  auftreten,  wie  Pneu- 
monie, Stomatitis  etc.  Diese  Erkrankung  verläuft  stets  mit  ge- 
ringem Jucken. 

Eine  weitere  Art  der  Impetigo  ist  die  von  Unna  als  Impe- 
tigo vulgaris  bezeichnete  Form. 

Dieselbe  besteht  in  der  Eruption  von  kleinen  rothen,  allein- 
stehenden Flecken  und  Papeln,  auf  denen  im  Verlaufe  von  12  bis 
24  Stunden  sich  kleine  central  gelegene  Bläschen  mit  klarem  In- 
halt entwickeln.  Bei  einem  TheU.  der  Bläschen  bleibt  der  Inhalt 
klar,  bei  anderen  tritt  in  den  ersten  Tagen  eine  Trübung 
ein.  Ein  Theil  der  Bläschen  geht  abortiv  zugrunde,  so  daß  diese 
rasch  unter  Bildung  von  sich  bald  abstoßenden  Krusten  ein- 
trocknen und  ohne  Hinterlassung  einer  Veränderung  ver- 
schwinden. Bei  einem  anderen  Theil  der  Bläschen  tritt  am  dritten 
bis  fünften  Tag  um  das  primäre  Bläschen  eine  concentrische 
Krustenbildung  auf,  die  das  Bläschen  verdeckt.  Durch  Con- 
fluirung  können  größere  Krustenscheiben  entstehen :  dieselben  lösen 
sich  langsam  ab,  gewöhnlich  nach  1 — 2  Wochen,  und  hinterlassen 
rothe  Flecken.  Die  Bläschen  treten  mit  Vorliebe  im  Gesicht,  den 
Lippen,  Kinn,  Backen,  an  der  behaarten  Kopfhaut  und  durch  Selbst- 
infection  zuweilen  auch  an  den  Fingern  auf.  Auch  kann  diese  Form 
der  Impetigo  an  der  Schleimhaut  der  Mundhöhle,  dem  Rachen, 
Gaumen  auftreten,  wo  sie  zur  Bildung  von  aphthenähnlichen  Ge- 
schwüren Anlaß  gibt.  Stets  sind  auch  bei  dieser  Impetigoart 
die  Drüsen  geschwellt  und  bei  Druck  empfindlich.  Selten  verlauft 
diese  Art  der  Impetigo  mit  Jucken. 

Die  dritte  Art  der  Impetigo  ist  die  Impetigo  staphylogenes. 
Dieselbe  unterscheidet  sich  von  den  früher  beschriebenen  Impe- 
tigoarten  dadurch,  daß  die  Efflorescenzen  sofort  in  Form  von 
Pusteln  auftreten,  ohne  daß  die  Bildung  von  Knötchen  oder  Bläs- 
chen vorausginge.  Die  Erkrankung  beginnt  mit  der  Eruption  von 
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hanfkom-  bis  bohnengroßen,  zuweilen  von  einem  sehmalen  rothen 
Hof  umgebenen  Blasen,  die  die  gleiche  Größe  beibehalten  oder  an 
der  Peripherie  größer  werden.  Sie  können  mehrere  Tage  unver- 
ändert bleiben  und  vertrocknen  in  weiterer  Folge  zu  gelben  oder 
braunen  Krusten,  welche  bei  ihrer  Abstoßung  vertiefte  bläulich- 
rothe  Stellen  hinterlassen.  Die  Impetigo  staphylogenes  kann  an  jeder 
Körperstelle  auftreten,  am  häufigsten  an  den  Extremitäten,  dem 
Gesicht  und  der  behaarten  Kopfhaut.  Auch  können  an  den  Schleim- 
häuten ähnliche  Pusteln  auftreten  und  zur  Bildung  von  Aphthen 
Anlaß  geben.  Am  häufigsten  beobachtet  man  die  Impetigo  staphy- 
logenes als  Complication  von  juckenden  Hautausschlägen,  Scabies. 
Prurigo,  Ekzem  bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  von  Kopfläusen. 

DiagnoM.i  Die  Diaguosc  der  Impetigo  contagiosa  stützt  sich  auf  die  von 

dieser  Impetigoform  dargebotenen  charakteristischen  Erscheinungen, 
und  zwar  das  Auftreten  von  thautropfenähnlichen  Bläschen,  die 
auf  scheinbar  normaler  Haut  sitzen,  eine  zarte  Decke  und  die 
Tendenz  zum  Auseinanderfließen  besitzen  und  zur  Bildung  von 
Blasenringen  führen.  Die  Diagnose  kann  sich  schwierig  gestalten 
nur  in  jenen  Fällen,  wo  die  Blasen  eiterhaltig  und  bereits  ver- 
krustet sind. 

Die  Diagnose  der  Impetigo  vulgaris  gründet  sich  zunächst 
auf  das  isolirte  Auftreten  der  Impetigobläschen;  auch  bei  stärkerer 
Eruption  von  Impetigobläschen  wird  stets  das  Intactbleiben  der 
Haut  zwischen  den  einzelnen  Impetigobläschen  einen  genügenden 
Grund  bieten,  um  diese  Erkrankung  von  einem  Ekzem  zu  unter- 
scheiden. Der  acute  Verlauf,  der  Mangel  an  Jucken  sind  weitere 
Momente,  um  diese  Erkrankung  von  Ekzem  zu  unterscheiden. 

Die  Diagnose  der  Impetigo  staphylogenes  stützt  sich  auf 
den  Umstand,  daß  die  Efflorescenzen  gleich  als  Pusteln  auftreten, 
daß  sie  oft  keinen  oder  nur  einen  schwachen  Hof  besitzen. 

prognoMt.  Bei  allcu  Impetigoformen  ist  die  Prognose  günstig    und  es 

ist  in  relativ  kurzer  Zeit  eine  Heilung  zu  erwarten. 
Bthandiung.  ßci  dcr  Behandlung  der  verschiedenen  Impetigoformen  wird 

man  zuerst  die  etwa  bereits  vorhandenen  Krusten  entfernen.  Zu 
diesem  Behufe  sind  Seifenwasser,  eventuell  Umschläge  mit  Liq. 
Burowi  und  Olei  Oliv.  aa.  partes  aequales  am  zweckmäßigsten. 
Um  die  Neubildung  von  Efflorescenzen  und  Krusten  zu  verhindern, 
sind  am  besten  Bäder  mit  Eichenrinde,  Alumen  etc.  und  auf  die 
wunden  Stellen  der  Haut,  von  der  die  Krusten  entfernt  wurden, 
sind  Zinkstupp,  Borstreupolver  oder  Zinköl  und  Zinkpasta  auf- 
zutragen. 

Ekthyma. 

Begriff.  Als  Ekthyma   bezeichnet  man    eine   in  Form   von  entzünd- 

lichen Knötchen  auftretende  Hauterkrankung,  bei  welcher  es  infolge 
Eiterung  zur  Bildung  von  Bläschen  auf  den  Knoten  kommt«  die  nach 
der  Eintrocknung  eine  in  die  Tiefe  greifende  Uloeration  veran- 
lassen, welche  zur  Bildung  von  eigenthümlich  gestalteten  Substanz- 
verlusten an  der  Haut  führt  und  bei  ihrer  Heilung  stets  eine  Narbe 
hinterläßt. 
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Die  anatomischen  Veränderungen  sind  nach  der  Form  des  Ek-  ^«««»^cä« 
thyma  verschieden.  Bei  dem  sogenannten  Ecthyma  vulgare  ist  nach  <inii«ru«^<n. 
Leloir  die  Cutis  inForm  von  umschriebenenHerden  der  Sitz  einer  mehr 
oder  wenig  intensiven  Entzündung  und  eines  beträchtlichen  Oedems. 
Die  Papillen  sind  an  den  erkrankten  Partien  verlängert,  hyper- 
trophisch im  Centrum  der  Pustel  verkürzt  und  von  Leukocyten  V^ 
reichlich  durchsetzt.  Nach  Unna  ist  die  Bildung  einer  Ekthyma- 
pustel  nur  die  Folge  einer  Entzündung  der  Oberhaut,  die  im 
Centrum  einen  fibrinösen  und  an  der  Peripherie  einen  ödematösen 
Charakter  zeigt.  Die  Krusten  der  Ekthymapn stein  besitzen  einen 
geschichteten  Bau  und  bestehen  aus  drei  Lagen,  deren  oberste 
die  von  Fibrin  reichlich  durchsetzte  Hornschichte,  die  mittlere 
die  von  Fibrin  und  Leukocyten  durchsetzte  Stachelschichte  und  ^S 
die  unterste  eine  dichte  Eitermasse  ohne  Fibrin  darstellt.  Die  ■jjj 
Entzündung  reicht  in  dem  mittleren  Theile  der  Pustel  durch  ^!s 
die  ganze  Tiefe  der  Cutis,  an  der  Peripherie  dem  rothen  Hof  ent-  ?!* 
sprechend  sind  die  Blutgefäße  erweitert,  die  Leukocyten  sind  /| 
reichlich  an  dem  mittleren  Theile  der  Pustel  und  perivasculär  J 
gelagert.  In  den  obersten  Schichten  findet  man  große  Kokken,  i1 
welche  besonders  im  Centrum  massenhaft  eingesprengt  sind.  Beim  '^ 
Ecthyma  gangraenosum  fanden  Kreibich  und  Hitschman  die  Er-  '| 
scheinungen  der  Nekrose  der  Epidermis  und  des  Coriums,  stellen-  "4 
weise  Hämorrhagien  und  dichte  Anhäufungen  von  Bakterien  in  j^ 
den  unteren  Schichten  der  Epidermis  und  um  die  Gefäße.                                     ^i 

Das  Ekthyma  ist  bei  Kindern  oft  Gegenstand  der  Behand-   Äeuoiogie.  | 

lung.  Das  Ecthyma  vulgare  wird  vorwiegend  bei  älteren  Kindern  | 

beobachtet,  während  das  Ecthyma  gangraenosum  ifast  ausschließlich  ^j 

in  den  ersten  zwei  Lebensjahren  auftritt.    In   der  Mehrzahl   der  i 

Fälle  scheint  das  Ekthyma  mit  Ernährungsanomalien   der  Haut  ,t 

zusammenzuhängen,  die  entweder  durch  locale  Beize  oder  durch 
eine  dyskrasische  Ernährungsstörung   bedingt   sind.    Sehr  häufig  ; 

kommt  das  Ekthyma  bei  scrophulösen  und  tuberculösen  Kindern  ^ 

vor.  Das  gangränöse  Ekthyma  wird  vorwiegend  bei  kachektischen 
oder    mit   schweren  Krankheiten   behafteten  Kindern  beobachtet,  'i 

und  zwar  bei  Tuberculose,  chronischer  Pneumonie,  Enteritis  etc.  Das 
Ecthyma  vulgare  kann  bei  herabgekommenen  Kindern  als  selbst-  v 

ständige  Erkrankung  sich  entwickeln;  oft  tritt  dasselbe  als 
CompUcation  juckender  Hautaffectionen ,  wie  Ekzem,  Prurigo, 
Scabies  etc.  auf. 

Das  Ekthyma  ist  übertragbar.  Wenn  man  nach  Vidal  mit 
dem  Eiter  einer  Ekthyraapustel  Impfungen  vornimmt,  so  entstehen 
die  gleichen  Ekthymaherde,  die  in  mehreren  Generationen  über- 
tragbar sind. 

Das  Ecthyma  vulgare  ist  das  Product  einer  Kokkeninfection, 
vorwiegend  des  Staphylococcus  aureus  pyogenes  und  gleichzeitig 
von  Streptokokken,  wobei  die  Staphylokokken  meist  die  oberfläch- 
liche Hautentzündung  und  die  Blasenbildung  zustande  bringen, 
während  die  Streptokokken  durch  ihr  Eindringen  in  die  Tiefe 
des  Krankheitsherdes  zur  Bildung  der  eigenthümlichen  Ekthyma- 
geschwüre  Anlaß  geben.  Die  Eigenthümlichkeiten  des  klinischen 
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Bildes  des  Ekthyma  sind  durch  den  besonderen  Sitz  der  Infec- 
tion  und  durch  den  Umstand  bedingt,  daß  die  Krankheiterreger 
nur   an  einzelnen  Stellen   günstige  Angriffsstellen   fiir   die  Eite- 

I  rung  finden:   die  Entstehung  des  Ekthyma   wird  eben  durch  die 

i;  vorhandene  Störung  der  Ernährung  der  Haut  begünstigt.  Dieselben 

Kokken,  die  bei  gesunden  Individuen  an  der  Haut  oberflächliche 
oder  tiefer  gehende  Furunkel  hervorrufen,  scheinen  bei  einer  in- 
folge der  Einwirkung  der  durch  Toxine  der  Tuberculose  veränderten 

^,^  Haut  zur  Bildung  des  Ekthyma  zu  führen.  Beim  Ecthyma  gan- 

graenosum fanden  Baudoin  und  Wichham  den  Streptococcus  pyo- 
genes,  Hitschman  und  Kreibich  auch  den  Bacillus  pyocyaneus. 
Inwieweit  die  hier  erwähnten  Mikroben  unter  dem  Einfluß  der 
primären   Erkrankung    imstande    sind,    die   Erscheinungen    der 

P:,  Ecthyma   gangraenosum    zu    veranlassen,    bedarf   noch    näherer 

i:^ »  Studien. 

Li«  

J  Ersekeinun-  Das  Ecthyma  vulgare  entwickelt  sich  in  Form  von  entzün- 

X  undV^iauf  ^^^^^  harten  Knötchen,  auf  welchen  es  innerhalb  1 — 4  Tagen  zur 

f;  BUdung  eines  Bläschens  mit  trübem  Inhalte  kommt.  Im  weiteren 

f-  Verlaufe   vergrößert  sich   das  Bläschen   und   meistens   innerhalb 

k  }i — 5  Tagen  verwandelt  sich  dasselbe  in  eine   mit  Eiter  erfüllte 

-:  Blase,   die   von  einem  Entzündungshof  umgeben  ist.    Sobald  der 

f ,  Proceß    diese  Höhe   erreicht  hat,   trocknet  die  Blase  im  Centrum 

ein.  Gleichzeitig  verkrusten  auch  die  peripheren  Antheile  der 
Blase  und  nach  10 — 14  Tagen  werden  die  Krusten  mit  Hinter- 
lassung einer  pigmentirten  Narbe  abgestoßen.  In  einer  Reihe  von 
Fällen  jedoch  vergrößert  sich  die  ursprüngliche  Blase  an  der 
Peripherie  und  es  entstehen  auf  diese  Weise  thalergroße  Krank- 
heitsherde, die  in  ihrer  Mitte  eine  dicke  Kruste  haben  und  von 
einem  Pustel  wall  umgeben  sind,  der  an  seiner  Grenze  einen  Ent- 
zündungshof zeigt.  Nach  Entfernung  der  Kruste  findet  man  eine 
unebene  mit  Eiter  infiltrirte  Geschwürsfläche,  das  sogenannte 
Ekthymageschwür.  Die  Heilung  dauert  in  solchen  Fällen  längere 
Zeit  und  hinterlassen  die  Geschwüre  immer  mächtige  Narben. 
Das  Ecthyma  vulgare  localisirt  sich  vorwiegend  an  den  unteren 
Extremitäten  und  am  Gesäße.  Der  Stamm  wird  von  denselben 
nur  ausnahmsweise  befallen. 

Das  Ecthyma  gangraenosum  beginnt  mit  der  Eruption  von 
hellrothen,    lividrothen  hanfkorn-  bis   erbsengroßen   Knoten    uod 
Pusteln ,  aus  welchen  sich  recht  scharf  abgrenzte,  wie  mit  einem 
Locheisen  ausgeschlagene  Geschwüre  entwickeln.  Diese  Geschwüre 
wachsen    rasch    an    der    Peripherie    und    in    die  Tiefe    und    cha- 
rakterisiren  sich  als  reichlich  eiternde  Substanzverluste  der  Haut 
mit  hämorrhagischem,  nekrotischem  Grunde  von  runder  Form  ur ' 
erythematöser  Begrenzung:  sie  sind  kreisrund  oder  länglich  ova 
linsen-  bis  kreuzergroß,    ihr  Rand   ist  unterminirt  und  infiltrir 
die  Basis  immer  uneben,  dicht  eitrig  belegt.  Sie  können  confluire 
und  auf  diese  Weise  Anlaß  geben  zur  Bildung  von  größeren,  g 
kerbt  und  polycyklisch  contourirten  Geschwürsflächen. 

Das  Ekthyma  gangraenosum  hat  vorwiegend  seinen  Sitz  ai 
Gesäße  und  an  den  hinteren  und  inneren  Schenkelflächen*,  es  kan 
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aber  anch  an  anderen  Korperstellen  sich  aasbreiten,  wie  am  Bauch, 
Racken  und  an  der  behaarten  Kopfhaut;  auch  können  bei  Mädchen 
derartige  Ekthymapasteln  an  den  großen  Schamlippen  sich  eut- 
wickeln  and  daselbst  zu  einer  harten  InEltration  Anlaß  geben.. 
In  seltenen  Fällen  finden  sich  aach  an  der  Mundschleimhaut 
scharf  umschriebene,  hämorrhagisch  imbibirte  Geschwüre  mit  ab- 
geflachten Rändern ;  die  Pnsteln  des  Ecthyma  gangraenosum  ent- 
wickeln sich  in  saccessiver  Weise,  so  daß  es  za  den  charakteristischen 
Erscheinungen  dieser  Hautkrankheit  gehört,  daß  man  stets  die 
Ekthymageschwüre  in  mehr  oder  weniger  Exemplaren  and  in 
den  verschiedensten  Größen  und  Entwicklungsphasen  findet. 

In  seltenen  Fällen  können  die  Ekthymageschwüre  heilen,  in- 
dem die  Eruption  derselben  (mfhört,  die  vorhandenen  Geschwüre 
allmählig  die  nekrotischen  Partien  abstoßen  and  anter  Granulations- 
bildung sich  nach  und  nach  Uberhauten  and  eine  feste  pigmentirte 
Narbe  sieh  büdet.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  gehen  die  Kinder 
infolge  der  primären  Erkrankung  zugrunde.  In  einzelnen  Fällen 
kann  der  letale  Ausgang  infolge  einer  von  dem  nekrotischen  Herde 
der  Haut  ausgehenden  Sepsis  erfolgen. 

Das  Ekthyma  ist  klinisch  oharakterisirt  dnrch  die  Ans-  Di^fnou. 
bildang  einer  entzündlichen  Härte,  Eiterung  und  Geschwürsbüdnng 
and  durch  Hinterlassung  einer  besonders  an  ihrem  Rande  tief 
pigmentirten  Narbe.  Die  Diagnose  des  Ekthyma  vulgare  beruht 
auf  dessen  charakteristischen  Erscheinungen,  die  zur  Pnstelbitdung 
führen,  und  auf  der  constanten  Betheiligung  der  tieferen  Haat- 
schichten.  Die  Ausbildung  eines  harten  Grundes,  die  Bildung  von 
Geschwüren  und  Narben  sind  die  Merkmale,  die  nns  gestatten, 
das  Ekthyma  von  der  Impetigo  zu  unterscheiden;  die  Diagnose 
des  Ekthyma  gangraenosum  gründet  sich  auf  das  charakteristische 
oben  auslnhrlich  beschriebene  Aussehen  der  Ekthymageschwüre, 
die  Prognose  richtet  sich  in  erster  Linie  nach  dem  Ernährnngs-  Pro^w,.. 
stände  der  Kinder,  Bei  Ekthyma  vulgare  wird,  wenn  die  Kinder 
in  mäßigem  Ernährungszustand  sich  befinden,  die  Prognose 
günstig  sein.  Bei  Ecthyma  gangraenosum  hängt  die  Prognose 
von  der  primären  Erkrankung  und  von  der  Ausbreitung  des 
localen  Hautleidens  ab.  Im  allgemeinen  ist  die  Prognose  ungünstig, 
da  Heilungsfälle,  wie  wir  früher  erwähnt  haben,  nur  anter  be- 
sonders günstigen  Verhältnissen  eintreten. 

Bei  allen  Fällen  von  Ekthyma  ist  die  größte  Sorgfalt  Bihanäimis 
der  Ernährung  der  Kinder  zuzuwenden,  weil  erfahrungsgemäß,  so- 
bald die  Ernährungsverhältnisse  sich  bessern,  die  Heilang  des 
Localprocesses  rasch  vor  sich  geht.  Ebenso  ist  die  entsprechende  Be- 
handlung der  primären  Erkrankung  von  wesentlichem  Ei näuß  auf 
die  Heilang  des  Localprocesses.  Eine  weitere  Aufgabe  der  Therapie 
besteht  in  der  sorgfältigsten  Pflege  und  Desinfection  der  Haut  durch 
entsprechende  Bäder,  frühzeitiger  Eröffnung  der  sich  neu  bildenden 
Pusteln  und  in  der  Behandlung  der  i'^kthymageschwüre,  durch 
Beseitigung  der  Krusten  und  Aufstreuen  von  Jodoform,  Jodol,  Airol, 
Auftragen  von  Borsalben  oder  Zinksalben  und  Pasten.  Bei  Ecthyma 
gangraenosum  wird  man  die  Desinfection  der  Geschwüre  mit  Subli- 
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matlösungen  1 :  5000  oder  Sublimatbäder  0'50  auf  ein  Bad  vomehmen 
und  die  benachbarte  Haut  reichlich  mit  antiseptischem  Pulver 
schützen.  Die  innerliche  Anwendung  von  Jod  und  Jodeisenprä- 
paraten  ist  bei  djskrasischen  Individuen  eine  wesentliche  Stütze 
der  Behandlung. 

Prurigo. 

Begrfff.  Als  Prurigo  wird  eine  chronische,  mit  intensivem  Jucken  ver- 

bundene Hauterkrankung  bezeichnet,  die  sich  durch  die  Eruption 
von  localisirten  Knötchen,  die  vorwiegend  an  der  Streckseite  der 
Extremitäten  auftreten,  charakterisirt. 
Anatomiteke  Die  Angaben  der  Autoren   üb^r   die  durch   die  Prurigo  be- 

dingten näheren  Veränderungen  der  Haut  sind  nicht  überein- 
stimmend. Ich  kann  dieselben  hier  nur  in  äußerster  Kürze  nach 
den  Angaben  von  Jarisch,  Unna,  Riehl,  Kromaybr  und  anderen 
zusammenfassen. 

Bei  einem  frischen,  keine  Bläschen  oder  Pustel  zeigendeo 
Prurigoknötchen  ist  der  Papillartheil  der  Cutis  vorwiegend  ver- 
ändert, und  zwar  erscheint  derselbe  gelockert,  seine  Lymphbahnen 
und  Gefäße  sind  erweitert,  die  Periepithelien  der  letzteren  vermehrt 
und  vergrößert.  Gleichzeitig  sind  die  Papillargefaße  und  sub- 
papillaren  Gefäßnetze  von  einer  mäßigen  kleinzelligen,  von  Oedem 
begleiteten  Infiltration  umgrenzt.  Nach  Riehl  sind  im  Beginne  der 
Prurigo  die  Epidermis,  Talg-,  Schweißdrüsen  und  Haarbälge,  die 
glatten  Muskelfasern  und  das  Fettgewebe  normal.  Die  von  Kromayer 
in  der  Hautschichte  und  von  Lbloir,  Tavernibr  und  Unna  in  der 
Stachelschichte  beschriebene  Cystenbildung  entsteht  in  weiterem 
Verlaufe  der  Prurigo.  Die  Cystenbildung  ist  nach  Unna  die  Folge 
eines  nekrobiotischen  Processes  einzelner  Zellencomplexe,  bei 
welchem  die  betroffenen  Zellen  aufquellen  und  zu  einer  trüben 
Masse  verschmelzen.  Durch  Einwanderung  von  Leukocyten  kann 
sich  die  Cyste  zu  einer  kleinen  Pustel  verwandeln.  Unna  erblickt 
in  der  beschriebenen  Degeneration  der  Retezellen  die  charakteri- 
stischen Erscheinungen  des  Prurigoknötchens. 

Bei  längeren  Bestände  der  Prurigo  werden  noch  anderweitige 
Veränderungen  gefunden,  wie  sie  infolge  der  mannigfachen  Reiz- 
zustände der  Haut  bei  jeder  chronischen  Dermatitis  vorkommen, 
auf  die  wir  hier  nicht  näher  eingehen. 

An   den  Leichen   von  Kindern,    die   durch,  längere  Zeit  an 
schwerer  Prurigo  gelitten  haben ,  findet  man  constant  die  Lymph- 
drüsen im  Zustande  starker  hypertrophischer  Schwellung,  zuweiler 
theilweise   im  Zustand  der   beginnenden   käsigen  Degenerationei 
Außerdem  sind   oft   chronische   Bronchial-  und  Dickdarmkatarrh*. 
als  Complieation  nachweisbar. 

Die  Ursachen  der  Prurigo  sind  derzeit  nicht  näher  be 
kannt.  Die  modernen  Autoren  vermuthen,  daß  die  Prurigo  ähnlicl 
wie  die  Urticaria  ihre  Entstehung  Anomalien  des  StoflPwechseh 
verdanke,  die  zu  einer  chronischen  Antointoxication  führen.  Mac 
stellt  sich  vor,    daß   die   zeitweise   eintretende   Einwirkung  der 
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Producte  der  Autointoxication  auf  die  Hautaerven  einwirkt  und  ein 
intensives  Jucken  verursacht,  welches  infolge  des  beständigen 
Kratzens  die  Bildung  der  Prurigoknötchen  veranlaßt.  Auf  diese 
Weise  würde  man  den  Zusammenhang  der  schubweise  auftretenden 
Purigoeruption  und  das  häufige  Zusammenfallen  dieser  Erscheinung 
mit  den  durch  längere  Zeit  bestehenden  eigenthümlichen  Störungen 
der  Verdauung  erklären.  Diese  Auffassung  entbehrt  jedoch  des 
positiven  Nachweises  einer  vorliegenden  Intoxication  und  wir  müssen 
deshalb  in  dieser  Richtung  weitere  Studien  abwarten,  um  mit 
Sicherheit  eine  solche  Deutung  annehmen  zu  können.  Die  Prurigo 
kommt  sowohl  bei  reichen  als  auch  bei  armen  Kindern  vor,  wenn 
dieselbe  auch  bei  der  armen  Classe  häufiger  ist.  Sie  kann  bei  normal 
genährten  Kindern  sich  entwickeln,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind 
jedoch  schwächliche  oder  schlecht,  genährten  Kinder  von  der- 
selben betroffen.  Die  Erkrankung  beginnt  zuweilen  bereits  im 
8. — 12.  Lebensmonate;  in  den  früheren  Monatendes  Säuglingsalters 
ist  der  Liehen  urticatus  am  häufigsten  und,  wie  wir  bereits  ge- 
sehen haben,  können  sich  durch  wiederholte  heftige  Recidiven 
bis  zu  Ende  des  ersten  oder  zweiten  Lebensjahres  Knötchen  vor- 
zugsweise an  der  Streckseite  der  Extremitäten  bilden.  Man  hält 
deshalb  die  Urticaria  für  das  erste  Symptom  der  Prurigo,  aus 
welcher  erst  allmählig  sich  die  Prurigo  ausbildet.  Die  Mehrzahl 
der  Prurigofälle  entwickelt  sich  während  der  ersten  Kindheit, 
schwere  Fälle  dauern  oft  durch  das  ganze  Leben,  während  leichte 
und  mittelschwere  Fälle  mit  dem  Eintritt  der  Pubertät  vollständig 
schwinden  können.  Der  Einfluß  der  acuten  Lifectionskrankheiten 
ist  sehr  verschieden,  in  einzelnen  Fällen  beobachtete  man,  daß  nach 
schweren  Infectionskrankheiten,  wie  Blattern,  Scarlatina,  Mor- 
billen  etc.,  die  Prurigo  aufhört,  in  anderen  Fällen  wiederholt 
sich  die  Eruption  der  Prurigo,  sobald  die  durch  die  acuten  Exan- 
theme   bedingte  Abmagerung  und  Anämie  gewichen  ist. 

Die  charakteristische  Erscheinung  der  Prurigo  ist  die  Eruption  Ersdai- 
von  wenig  vorragenden  stecknadelkopfgroßen,  die  Farbe  der 
normalen  Haut  zeigenden  oder  blaßroth  gefärbten,  derben,  heftig 
juckenden  Knötchen,  die  bald  nach  ihrem  Erscheinen  aufgekratzt 
werden ;  infolge  des  Kratzens  tritt  Serum  und  Blut  aus,  welches 
zu  einer  umschriebenen,  kleinen,  dunkelrothen  Borke  eintrocknet. 
Die  Eruption  der  Knötchen  erfolgt  vorwiegend  an  der  Streckseite 
der  Extremitäten,  am  stärksten  in  der  Umgebung  der  Kniescheibe 
und  des  Ellbogenhöckers  der  Vorderarme  und  der  Unterschenkel, 
in  der  Kreuzbeingegend,  in  geringerem  Grade  jedoch  auch  an  den 
Oberarmen ,  Oberschenkeln  und  in  der  seitlichen  und  vorderen 
Bauchgegeud.  Das  Gesicht  und  die  andere  Köpergegend  sind  frei 
oder  zeigen  nur  eine  geringe  Eruption.  Nicht  zerkratzte  ältere 
Knötchen  zeigen  oft  an  ihrer  Kuppe  ein  kleines,  von  einer  dicken 
Decke  überzogenes  Bläschen.  Infolge  des  Kratzens  können  sich 
die  Knötchen  zu  Quaddeln  vergrößern.  Die  Knötchen  bestehen 
nur  kurze  Zeit,  sie  schwinden  nach  wenigen  Stunden  oder  Tagen 
und  hinterlassen  einen  gelblichen  oder  bräunlichen  Fleck;  die 
Knötchen  stehen  immer  disseminirt;  infolge  der  stets  auftretenden 
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Nachschübe  von  neuen  Knötchen  findet  man  gleichzeitig  alle 
die  hier  geschilderten  Veränderungen  derselben.  Die  Eruption 
erfolgt  schubweise;  macht  Remissionen  und  Exacerbationen 
und  je  nach  der  Heftigkeit  derselben  und  der  durch  das  Kratzen 
bedingten  Veränderungen  der  Haut  entstehen  entweder  milde 
Krankheitsbilder,  die  von  Hebra  als  Prurigo  simplex  oder  vulgaris 
oder  schwere  Krankheitsbilder,  die  als  Prurigo  agria  sive  ferox 
bezeichnet  wurden. 
vetittuf.  Bei   der  Prurigo  simplex,    mitis  kann  die  Erkrankung  nur 

in  der  Eruption  der  Knötchen  bestehen,  die  bald  ohne  Herbei- 
führen von  Hautveränderungen  zurückgehen  und  infolge  der  nur 
in  größeren  Zeiträumen  auftretenden  Exacerbationen,  die  immer 
müder  und  milder  werden,  aufhören  und  eine  vollständige  Heilung 
eintreten. 

In  heftigen  Fällen,  wo  zahlreiche  Prurigoknötchen  auftreten 
und  die  Eruption  derselben  sich  so  gestaltet,  daß  die  Remissionen 
unvollständig  werden,  kommt  es  infolge  des  intensiven  Kratzens 
zu  einer  stärkeren  Schädigung  der  Haut,  und  zwar  zu  papulösem, 
nässendem  oder  schuppendem  Ekzem,  zu  Impetigoerscheinungen 
etc.  AUmählig  wird  infolge  dessen  die  betreffende  Hautpartie 
trocken,  mäßig  schuppend  oder  glatt,  von  grober  Beschaffenheit, 
es  vertiefen  sich  die  normalen  Hautlinien  und  die  Haut  ist 
bräunlich  infiltrirt.  An  den  Stellen ,  wo  die  Erkrankung  am 
intensivsten  auftrat,  nimmt  die  Haut  bei  längerer  Dauer  der 
Prurigo  ein  narbenähnliches,  glattes  Aussehen  an ,  ist  an  ihrer 
Unterlage  fixirt  und  schwer  zu  falten.  In  diesen  Fällen  sind  die 
hier  erwähnten  Veränderungen  oft  am  ganzen  Körper  verbreitet. 
Wenn  die  Erkrankung  längere  Zeit  dauert,  ist  die  Haut  trocken, 
fettlos,  dunkel  pigmentirt,  stellenweise  von  einer  großen  Anzahl 
Knötchen  besäet  und  dazwischen  kleine,  rundliche,  von  einem 
pigmentirten  Hof  umgebene  Narben.  In  heftigen  Fällen  ist  oft  das 
secundäre  Ekzem  über  weite  Körperstrecken  verbreitet.  In  allen 
diesen  Fällen  kommt  es  zur  Schwellung  der  entsprechenden 
Lymphdrüsen,  besonders  der  Inguinaldrüsen,  die  eine  beträcht- 
liche Größe  erreichen  können.  Im  Gesichte  findet  man  oft,  be- 
sonders an  der  Stime,  ein  trockenes  Ekzem.  Die  Haare  sind  zu- 
weilen matt,  glanzlos  und  die  Kopfhaut  infolge  trockenen  Ekzemes 
stark  abschuppend. 

Nach  dem  Angeführten  wird  die  Prurigo  mitis  durch  die 
geringere  Menge  der  Knötchen  und  die  geringe  Intensität  des 
Juckens  charakterisirt  sein;  man  wird  jedoch  auch  bei  dieser 
eine  leichte  Infiltration  der  Haut  und  eine  Schwellung  der 
Lymphdrüsen  finden.  Bei  der  Prurigo  mitis  sind  vorwiegend  die 
unteren  Extremitäten  befallen,  während  an  der  übrigen  Haut 
die  Krankheitserscheinungen  fehlen. 

Die  Prurigo  gravis,  agria  ist  charakterisirt  durch  die  früher 
geschilderten  schweren  Veränderungen  der  Haut,  in  deren  höchsten 
Graden  eine  Pigmentirung  und  narbenartige  Verdickung  der 
Haut  auftritt. 
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Beide  Formen  entwickeln  sich  gleich  im  Beginn  als  solche 
und  der  üebergang  der  milden  Form  in  die  schwere  findet  nach 
den  bisherigen  Erfahrungen  nicht  statt. 

Das  Jucken  fehlt  bei  Prurigo  nie;  es  ist  die  Ursache  der 
Unruhe  und  Schlaflosigkeit  der  Kinder  und  verursacht  wesent- 
liche Störungen  der  Ernährung. 

Typisch  entwickelte  Fälle  von  Prurigo  sind  durch  das  eigen-  Diogno». 
thümliche  Knötchen,  die  Localisation,  schubweises  Auftreten  und 
chronischen  Verlauf  so  charakterisirt,  daß  die  Diagnose  leicht  zu 
stellen  ist.  Bei  den  milderen  Formen  der  Erkrankung  können 
leicht  diagnostische  Irrthümer  unterlaufen,  die  aber  bei  sorgfältiger 
Beobachtung  und  Beachtung  der  für  die  Prurigo  charakteristi- 
schen Erscheinungen  vermieden  werden  können. 

Im  allgemeinen  gilt  die  Prurigo  als  eine  schwer  heilbare  Prognose  - 
Erkrankung.  Die  Prurigo  agria  läßt  sicher  eine  absolut  un- 
günstige Prognose  zu.  Nach  meiner  Erfahrung  jedoch  kann  eine 
Prurigo  mitis  geheilt  werden,  wenn  gleich  im  Beginne  eine  sorg- 
fältige, zweckentsprechende  Behandlung  eingeleitet  wird  und 
wenn  man  durch  längere  Zeit  für  eine  geeignete  Hautpflege  und 
Ernährung  des  Kindes  Sorge  trägt. 

In  Anbetracht,  daß  bei  Prurigokranken  oft  Ernährungs- B«'*«n<izu«y. 
Störungen  vorliegen,  wird  man  auf  eine  sorgfältige  Ernährung 
des  Kindes  Rücksicht  nehmen.  Insbesonders  wird  man,  um  Er- 
scheinungen einer  Autointoxication  zu  vermeiden,  den  übermäßigen 
Genuß  von  Fleisch  und  Eiern  einschränken  und  stets  nur  eine 
gemischte  Nahrung  verabreichen.  Die  Behandlung  wird  auch 
unterstützt  durch  längeren  Aufenthalt  am  Lande  oder  an  der 
Seeküste.  Eine  besondere  Sorgfalt  erfordert  die  Kleidung  der  an 
Prurigo  leidenden  Kinder.  Insbesonders  sind  alle  zu  warmen,  eine 
Reibong  bedingenden  Kleider,  wie  Jägerstoffe,  zu  vermeiden.  In 
den  Sommermonaten  ist  stets  eine  leichte  Kleidung  zu  wählen. 
Die  von  verschiedenen  Seiten  empfohlenen  Mittel,  wie  Arseneisen, 
Ferr.  jod.,  Leberthran,  haben  nur  einen  indirecten  Einfluß,  inso- 
ferne,  daß  sie  durch  Hebung  der  Ernährung  und  Bekämpfung  der 
Anämie  einen  rascheren  Ablauf  der  Prurigo-Eruption  bewirken 
können.  Die  von  meinem  Schüler  Dobrowsky  gemachten  Versuche 
mit  innerer  Darreichung  von  Thyreoideapräparaten,  und  zwar  mit 
Thyreoidin,  haben  das  Ergebnis  geliefert,  daß  durch  die  An- 
wendung derartiger  Präparate  der  Hautausschlag  günstig  beein- 
flußt wird,  indem  das  Jucken  aufhört,  die  Prurigoknötchen  sich 
rasch  zurückbilden  und  die  Haut  geschmeidig  wird.  Bei  längerer 
Anwendung  des  Mittels  haben  wir  die  Erfahrung  gemacht,  daß 
die  Kinder  abmagern;  sobald  das  Mittel  ausgesetzt  und  die 
Ernährung  des  Kindes  wieder  normal  wird,  kehrt  die  Prurigo 
wieder.  Bei  länger  fortgesetztem  Gebrauch  von  größeren  Dosen 
treten  Intoxicationserscheinungen  auf,  und  zwar  unregelmäßiger 
Puls,  Herzklopfen  und  allgemeine  Schwäche.  Aus  diesem  Grunde 
empfiehlt  es  sich,  nur  kleine  Dosen  (0'35  in  Tablettenform 
1 — 2mal  täglich)  zu  geben  und  das  Mittel  sofort  auszusetzen,  sobald 
Intoxicationserscheinungen  sich  einstellen. 
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Die  äußerlich  anzuwendenden  Mittel  sind  sehr  zahlreidi 
und  ich  will  hier  zunächst  die  von  mir  beinahe  ausschließlich 
angewendeten  Methoden  erwähnen. 

In  neuerer  Zeit  wird  auf  meiner  Abtheilung  jeder  FaU  von 
Prurigo  mit  subcutanen  Injectionen  von  Acid.  carbolic.  0*10, 
Aq.  fontis  sterilis.  10*00.  DS.  1  Spritze  voll  subcutan  zu  injiciren, 
behandelt.  Die  Wirkung  der  subcutanen  Imectionen  ist  eine  auf- 
fällige; nach  2 — 3  Injectionen  hört  das  Jucken  auf,  die  Knöt- 
chen gehen  zurück  und  in  leichten  Fällen  wird  die  Haut  inner- 
halb 10 — 12  Tagen  normal.  In  schweren  Fällen  von  Prurigo,  wo 
die  Haut  infiltrirt,  trocken  etc.  ist,  ist  es  nothwendig,  die  sub- 
cutanen Injectionen  von  Carbolsäure  mit  subcutanen  Injectionen 
von  Pilocarpin  zu  verbinden.  Wir  verschreiben  Pilocarpin,  muri- 
atici  001 ,  Aq.  fontis  sterilisatae  lO'OO.  DS.  1  Spritze  voll  zu 
injiciren.  Wir  pflegen  einen  Tag  eine  subcutane  Injection  mit  Acid. 
carb.  und  den  nächsten  eine  Injection  mit  Pilocarpin  zu  geben  und 
dieselben  werden  so  alternirend  bis  zum  Schwinden  der  Krankheits- 
erscheinungen fortgesetzt.  Bei  richtiger  Handhabung  der  Anti- 
sepsis und  der  Technik  in  der  Ausfuhrung  der  Injectionen  werden 
dieselben  durch  längere  Zeit  ausgezeichnet  vertragen  und  sind  nach 
meiner  Erfahrung  viel  zweckmäßiger,  als  die  complicirten  Methoden 
mit  Salbeneinreibungen ,  die   den  Kranken  wesentlich  belästigen. 

Wenn  die  Prurigo  nur  auf  die  Extremitäten  beschränkt  ist, 
wenden  wir  überhaupt  keine  Medicamente  an  und  wir  beschränken 
uns  durch  continuirliche  Macerirung  der  Haut,  die  wir  durch 
folgenden  Verband  bewirken,  die  Krankheitserscheinungen  zum 
Schwinden  zu  bringen.  Wir  gehen  auf  folgende  Weise  vor:  Die 
Haut  des  Kindes  wird  durch  eine  Seifen  Waschung  oder  Waschung 
mit  Alkohol  desinficirt,  sodann  mit  Salicylstreupulver  be- 
streut, um  Infectionen  zu  verhindern.  Mit  Binden  von  Mosetig- 
batist,  die  in  gehörige  Breite  zugeschnitten  werden,  werden 
nun  die  Extremitäten  vollkommen  luftdicht  verbunden  und  diese 
Binden  noch  mit  einer  Tour  von  Crepebinden  bedeckt  und  befestigt. 
Nach  2 — 3  Tagen  wird  der  Verband  gelüftet,  neuerdings  die 
Haut  durch  Waschen  mit  Seife  oder  Alkohol  desinficirt  und  der 
Verband  so  lange  angelegt,  bis  die  Erscheinungen  der  Prurigo 
vollständig  zurückgegangen  sind.  Die  Wirkung  dieser  Behand- 
lungsmethode besteht  darin,  daß  sehr  rasch  das  Jucken  aufhört 
und  die  Knötchen  verschwinden.  Um  Recidiven  zu  verhüten, 
empfiehlt  sich,  bei  der  Nacht  einen  mit  Mosetigbatist  gefüttertes, 
eng  anliegendes  Crepehemd  tragen  zu  lassen  und  bei  Tag  täglich 
durch  Seifenwaschung  die  Haut  zu  desinficiren.  Auch  von  anderen 
Seiten  wurde  das  continuirliche  Tragen  von  Kautschukgewändem 
empfohlen. 

Die  von  anderen  Autoren  empfohlenen  Methoden  der  Be- 
handlung der  Prurigo  sind  sehr  zahlreich  und  ich  will  hier  in 
Kürze  noch  folgende  erwähnen. 

Bei  leichten  Fällen,  solange  die  Haut  weich  und  geschmeidig 
ist,  wendet  man  Kleienbäder,  Eichenrindenbäder  und  gegen  das 
Jucken  folgende  Salbe  an: 
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Rp.  Sacch.  Satnmi  l'OO 
Lanolin.  5000 
ünpinselangen  mit  Thiol 

Rp.  Thiol.  liq.  5— 10-00 
Aq.  dest.  5000 
DS.  Zorn  Einpinseln, 
n  jenen  Fällen,  wo  die  Hant  bereits  verdick 
liirte  Bäder  mit  Schwefel  oder  Zusatz  von  Stei 
ilen  und   tägliche  Anwendung   von    folgendei 
er  Beschaffenheit  der  Haut  zu  wählen  sind: 
Rp.  Naphtol.  1—200 
Lanolin.  40-00 
Olei  oliv.  1000 
M.  f.  Ung. 
DS.  Aeußerlich. 
'0  ein  starkes  Ekzem  vorliegt: 

Rp.  Epicarin.  ö'OO 

Lanolin.  90-00 

Olei  oliv.  10-00 

M.  f.  Ung. 

Rp.  Balsami  pernviani, 

Glycerin.  aa  25-00. 

DS.  Aeußerlich. 

Lanolin.  60.00 
Sulfur,  praecipit.  3 — 4-00 
Naphtalan.  4000 
M.  f.  Ung. 
tei   starken  Infiltrationen   and   nässenden  Ek 
nch  mit  gutem  Erfolge  an: 

Rp.  Ung,  diachyli, 
Lanolin,  aa  50-00 
Olei  cadini  5-00 
M.  f.Ung. 
DS.  Aeußerlich. 
'mt  Bekämpfung  der  Reeidiven  wird  der  längi 
ich   von  Schwefelbädern,  besonders  Schwefe 
seh   tägliche  Waschungen  mit  einer  Abkochii 
aiger  (Rad.  Hellebori  nigri  60-00,  Aquae  fontis 
nr  Waschung   der  Haut),    Auch   können  Ws 
mit  The ersch wef eise ife  gute  Dienste  leisten. 


Lupus  —  fressende  Flechte. 

)er  Lupus  ist  eine  infolge  Infection  mit  Tubert 
kelnde  chronische  Erkrankung  der  Haut,  i 
lg  von  Knötchen  sich  charakterisirt ,  die  G 
n  veranlassen. 
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Anatomi»<^  Dic  Lupusknoten   entwickeln   sich   in   der  Cutis   oder  auch 

^  J^!"*  im  subcutanem  Zellgewebe ;  sie  bestehen  aus  Epitheloid-  und  Rund- 
'  Zellen.  Sie  enthalten  RiesenzeUen ,  in  welchen  Tuberkelbacillen 
gefunden  werden;  sie  unterscheiden  sich  von  den  Miliartuberkeln 
durch  ihren  Gefäßreichthum  und  ihre  geringe  Tendenz  zur  Ver- 
käsung; sie  führen  oft  zu  einer  diffusen  Infiltration  der  Haut, 
in  welcher  die  einzelnen  Lupusknoten  nicht  mehr  zu  unter- 
scheiden sind. 
Aeuoiogu.  Dcr  Lupus   ist  bedingt   durch   eine  Infection  der  Haut  mit 

Tuberkelbacillen  und  wird  vorwiegend  bei  E[indern,  die  mit 
Knochencaries ,  Verkäsung  und  Vereiterung  von  Lymphdrüsen 
oder  anderweitigen  scrophulösen  Hauterkrankungen  behaftet 
waren  oder  sind,  gefunden.  Dieselben  sind  stets  die  Quelle  der  Li- 
fection.  Am  häufigsten  entwickelt  sich  der  Lupus  im  Narben gewebe 
oder  auch  an  unbekleideten  Körperstellen.  Zumeist  findet  man 
Lupus  bei  Kindern  im  Alter  von  5 — 10  Jahren. 

ErgeKeinun-  Der  Lupus  kauu  üu  jcdcr  Körperstelle  auftreten;  am  häufig- 

^•**-       sten   befällt   der  Lupus  das  Gesicht  und  die  Extremitäten,    sehr 

L^SS(l<toI?  selten  die  Genitalien  und  die  Kopfhaut.  Li  der  Mehrzahl  der 
Fälle  beschränkt  sich  diese  Hauterkrankung  auf  kleine  Partien 
der  Haut;  selten  erlangt  dieselbe  eine  größere  Ausbreitung; 
diese  erfolgt  am  häufigsten  an  den  Wangen  und  der  Nase. 

Der  Lupus  entwickelt  sich  in  Form  von  rothen,  mohnkorn- 
bis  stecknadelkopfgroßen,  nicht  über  die  Hautoberfläche  hervor- 
ragenden, weichen,  von  nicht  gespannter  Epidermis  bedeckten 
Knötchen.  Die  Eruption  derselben  geht  immer  langsam  vor  sich 
und  dieselben  können  durch  Wochen  und  Monate  fortbestehen, 
ohne  wesentliche  Veränderungen  zu  zeigen.  Nach  längerer  Zeit 
vergrößern  sich  die  Lupusknötchen  und  können  auf  diese  Weise 
linsengroß  werden.  Durch  Zusammenfließen  neu  aufgetretener 
Lupusknoten  entsteht  eine  verbreitete  Infiltration  der  Haut,  bei 
welcher  an  der  Peripherie  noch  charakteristische  Lupusknoten 
auftreten.  Die  weiteren  Entwicklungsphasen  der  Lupusknoten 
sind  folgende :  In  einer  Reihe  von  Fällen  flachen  sich  die  Lupus- 
knoten ab,  sie  sinken  ein  und  durch  Resorption  können  dieselben 
verschwinden.  Hiebei  wird  die  Epidermis  über  denselben  runzelig, 
sie  schuppt  ab  und  die  Heilung  erfolgt  mit  Hinterlassung  von 
weißlichen,  dünnen,  narbig  atrophischen  Hautstellen. 

Bei  großen  Lupusknoten  und  Infiltraten  tritt  häufig  ulceröser 
Zerfall  ein;  es  entstehen  auf  diese  Weise  die  Lupusgeschwüre, 
die  sich  durch  den  langwierigen  Verlauf,  ihre  seichten,  nicht 
infiltrirten,  meistens  unterminirten  weichen  Ränder  sich  charak- 
terisiren ;  dieselben  granuliren  mehr  oder  weniger,  sind  schmerz- 
los und  bluten  leicht.  Die  Eiterabsonderung  ist  gering,  der  Eiter 
trocknet  leicht  ein  und  gibt  zur  Bildung  von  Krusten  Anlaß, 
unter  welchen  der  Eiter  sich  ansammelt;  infolge  der  fortbeste- 
henden Uleeration,  sowohl  in  die  Tiefe  wie  in  die  Breite  werden 
die  lupuiüsen  Geschwüre  größer.  In  einer  weiteren  Reihe  von  Fällen 
kommt  es  innerhalb  der  Lupusherde  zu  einer  Wucherung  von 
derbem    Bindegewebe    und    auf    diese    Weise    zur    Bildung    von 
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schwieligen  Narben,  in  welchen  meistens  eine  neue  Erop) 
Lupusknötchen  erfolgt. 

Die  Localisation  des  Lupus  an  den  einzelneu  Körpe 
gibt  za  verschiedenen  Krankheitsbildem  Anlaß,  die  wir  1 
kurz  erwähnen  werden. 

An  der  Nase  beginnt  der  Lupus  mit  einzelnen  v« 
stehenden ,  später  confluirenden  Flecken  oder  Knötchen , 
der  Nasenspitze  oder  dem  Nasenflügel  auftreten.  Dieselben 
nach  längerem  Verlauf  zu  schrumpfen  oder  zu  Geschwi 
führen,  die  eine  Zerstörung  der  Nasenspitze  und  Defecte 
Nasenlöchern  bedingen;  infolge  Bindegewebswncherung  und 
Xrustenbildung  kann  auch  die  Nase  scheinbar  größer  erschei 
weilen  entwickelt  er  sich  zuerst  an  der  Nasenschleimhaut  uni 
laßt  daselbst  die  Erscheinung  von  chronischem  Schnup 
starker  -Krustenbildung  an  den  NasenöfiiinDgen ,  häufiges 
bluten;  durch  Ulceration  werden  Knorpeltheile  nekrotisch 
entsteht  auf  diese  Weise  eine  lochformige  Perforation  des 
cartilagineum ;  in  den  höheren  Graden  werden  durch  die 
alle  knorpeligen  Bestandtheile  der  Nase  zerstört  und  e 
an  Stelle  der  Nase  nur  eine  dreieckige  Oeffnung. 

Durch  die  AfFection  der  Nase  kann  auch  die  Oh 
Unterlippe  afficirt  werden;  man  beobachtet  daselbst  die  E 
von  Lupuskuoten  und  durch  Infiltration  und  Narbenbildung 
die  Lippen  größer  und  können  durch  derbe  Narben  zu  ei 
unstaltung  des  Mundes  führen. 

An  den  Wangen  bildet  der  Lupus  meistens  größi 
schuppende  Infiltrate,  die  stellenweise  weich  sind  imd  stel' 
strangformige  Narben  zeigen;  es  kann  der  Proceß  auf  die 
lider  übergreifen  und  Anlaß  geben  zu  Ectropium. 

Auch  an  den  Ohrläppchen  kann  der  Lupus  zu  Zei 
des  Knorpels  Anlaß  geben  und  durch  Wucherungen  den 
auditorius  externus  verengen. 

An  den  Extremitäten  beginnt  die  Erkrankung  mei 
der  Nähe  der  Gelenke;  infolge  Ulceration  kommt  es  ai 
zur  Bildung  von  ausgedehnten  Narben,  die  infolge  R( 
und  Verwachsung  mit  den  darunter  liegenden  Weichth 
Motilitätstörungen  Anlaß  geben. 

Die  Diagnose  gründet  sich  auf  die  diese  Erk 
charakterisir enden  Erscheinungen,  und  zwar  auf  das  chi 
stische  Auftreten  von  kleinen,  rundlichen,  harten  Knötcl 
Zusammenfiießen  derselben  zu  größeren  Infiltraten,  das  Ei 
Vernarben  oder  die  cigentbümliche,  zerstörende  Ulcerat 
der  Unterscheidung  des  Lupus  von  Lues,  wird  maßgebe 
daß  die  luetischen  Efflorescenzen  stets  Pigmentflecken 
lassen .  während  der  Lupus  weiße  Narben  hinterläßt ,  d 
und  meistens  von  typischen  Lupusknötchen  besäet  sind. 

Die  Prognose  ist  verschieden  nach  der  Intentität  u 
breitung  der  Krankheit.  Günstig  ist  die  Prognose  in  alL 
Fällen,  wo  der  Lupus  eine  geringe  Verbreitung  erlangt 
nicht  zum  Zerfall   neigende   Herde   an   breiten  Hautparl 
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liegen.    Ungünstig  ist  die  Localisation   des  Lupus  an  der  Nase 
und   an   den  Wangen,    wenn   der  Procefl   zu   ausgedehnter  Ulce- 
ration  geführt  hat. 
Bthrnnähmg.  Da  es   sich   bei  Lupuskranken   um    tuberculöse  Lidividuen 

handelt  y  sind  die  bei  der  Tuberculöse  erwähnten  diätetischen 
Verordnungen  auch  hier  am  Platz.  Ebenso  sind  die  bei  Tuberculöse 
empfohlenen  Mittel,  wie  Leberthran,  Jod  und  Jodeisenpräparate, 
Kreosot  und  seine  Derivate  auch  hier  geeignet,  eine  wesentliche 
Stütze  der  localen  Behandlung  zu  werden. 

Die  locale  Behandlung  bezweckt  die  Zerstörung  der  Lupus- 
knötchen. 

Am  sichersten  wird  dies  erreicht  durch  die  totale  Exstirpation 
der  Lupusherde,  welche  durch  Umschneidung  im  gesunden  Ge- 
webe bis  auf  ^/j — 1  Cm.  und  Abtragung  bis  auf  das  subcutane 
Bindegewebe  erfolgt.  Die  dadurch  gesetzten  Substanzverluste 
werden  durch  Thibrsch^s  Transplantations  verfahren  gedeckt. 

Ein  weiteres  operatives  Verfahren  ist  die  Excochleation  mit 
dem  scharfen  Löffel  nach  Volkman», 

Auch  durch  die  Thermokauterisation  können  in  geeigneten 
Fällen  günstige  Resultate  erziehlt  werden. 

Die  Verwendung  von  kaustischen  Mitteln  bei  der  Zerstörung 
der  Lupusknoten  wird  vielfach  empfohlen.  Es  konunen  hier  in 
Betracht  der  Lapisstift,  die  verschiedenen  Aetzpasten  und  die 
Pyrogallussäure  in  Form  einer  lOVoigT^n  Salbe. 

Zuweilen  sind  von  günstigem  Einfluß  Bepinselungen  mit 
Jodglycerin  (Rp.  Jodi  puri,  Kali  jodat.  aa.  3*00,  Glycerin.  10*00. 
DS.  Zur  Bepinselung).  Ebenso  die  äußerliche  Anwendung  der 
LüGOL'schen  Jodlösung.  Auch  rühmen  einzelne  Beobachter  die 
Anwendung  von  Salicylkreosotpflaster. 

In  neuester  Zeit  betrachtet  man  die  Lichttherapie,  bei  der 
man  die  Sonnenstrahlen  oder  die  Strahlen  von  elektrischen  Bogen- 
lampen nach  Ausschaltung  der  Wärmestrahlen  auf  die  durch 
Glasdruck  anämisch  gemachten  Partien  leitet,  als  eine  sehr 
wirksame  Methode;  Holländer  rühmt  auch  die  Behandlung  des 
Lupus  mit  Heißluft. 

Scrophuloderma. 

Begriff.  Das    Scrophulodcrma  ist   eine    besondere   Form   der   Haut- 

tuberculöse ,    die   infolge   von    unter   der  Haut  zur  Entwicklung 
gekommenen    tuberculösen    Processen    auftritt    und    sich    durch 
die  Bildung   eines   sich    erweiternden    und   ulcerirenden  Knotens 
charakterisirt. 
^^^^'^J»'^^«  Das  Scrophuloderma   bildet   ein  scharf  abgegrenztes  tuber- 

dnderungen.  cnlöses  Infiltrat,  welches  wenig  Tuberkelbacillen  imd  zahlreiche 
Riesenzellen  enthält;  an  den  erweichten  Stellen  findet  man  Ver- 
schmelzung und  Verkäsung  des  erkrankten  Gewebes  und  Eiter- 
körper chen. 

Aetioiogie.  jj^   gincr   Rcihc   von   Fällen    entsteht    das   Scrophuloderma 

primär  infolge  Verletzungen  der  Haut,   bei  welchen  es  zu  einer 
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Infection  mit  Tuberkelbacillen  kommt.  Auch  wurde  die  primäre 
Entstehung  derselben  nach  subcutanen  Injectionen  beobachtet.  In  ' 
einer  anderen  Reihe  von  Fällen  ist  das  Scrophuloderma  das 
Product  eines  bereits  vorliegenden  tuberculösen  Herdes,  wobei 
es  im  Wege  der  Lymphgefäße  und  Drüsen  zu  einer  tuberculösen 
Infection  in  weiter  entfernten  Partien  kommt;  man  findet  deshalb 
das  Scrophuloderma  häufig  in  der  Nähe  von  erweichten  Drüsen- 
tumoren, besonders  am  Halse  oder  auch  in  der  Nähe  von  tuber- 
culösen Knochenprocessen,  besonders  an  den  Extremitäten,  Vorder- 
armen, Fingern,  Händen  etc.  Die  tuberculöse  Natur  des  Scrophulo- 
derma ist  durch  den  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  und  durch 
das  Thierexperiment  erbracht.  Das  Scrophuloderma  kommt  nur 
bei  Individuen  vor,  die  mit  anderweitigen  scrophulösen  oder  local- 
tuberculösen  Processen  in  verschiedenen  Organen,  Nase,  Augen, 
Drüsen,  Knochengelenken  oder  auch  an  den  inneren  Organen  be- 
haftet sind. 

Mit  Vorliebe  tritt  das  Scrophuloderma  im  Gesicht  und  an  Erseheinun- 
den  seitlichen   Halspartien   entweder   in   Form   von  vereinzelten       '***" 
Knötchen  oder  infolge  Confluenz  derselben  in  Gestalt  von  ausge- 
dehnten Infiltrationen  und  Ulcerationen  auf. 

Der  Entwicklungsgang  des  Scrophuloderma  ist  folgender: 
Es  erfolgt  zuerst  unter  der  Haut  die  Bildung  von  haselnuß-  bis 
taubeneigroßen,  rundlichen,  circumscripten,  verschiebbaren  Knoten, 
oder  dieselben  gehen  von  den  Lymphdrüsen  aus;  sie  dringen  nur 
allroählig  gegen  die  Cutis  vor  und  sind  an  ihrer  Unterlage  fixirt. 
Es  fehlen  stets  active  Entzündungserscheinungen  und  allmählig 
tritt  bei  denselben  eine  centrale  Erweichung  auf.  In  seltenen 
Fällen  entwickeln  sich  die  hier  erwähnten  Knoten  direct  in  der 
Cutis.  Sobald  die  Cutis  von  der  Erkrankung  befallen  ist,  er- 
scheint die  Farbe  des  Scrophuloderma  bräunlichroth  und  im 
weiteren  Verlaufe  mit  der  Entwicklung  der  Erweichung  nimmt 
der  Erkrankungsherd  eine  livide,  bläuliche  Färbung  an.  All- 
mählig kommt  es  zum  Durchbruch  und  es  wird  ein  dünnflüssiger, 
mit  käsigen  Massen  untermischter  Eiter  entleert.  Es  entstehen 
auf  diese  Weise  unregelmäßig  gestaltete,  schmerzlose  Geschwüre 
mit  unterminirten  Rändern,  mit  weichen  Granulationen,  die  einen 
dünnflüssigen,  mit  käsigen  Bröckeln  untermischten  Eiter  secerniren. 
Nach  langem  Bestände  derartiger  Geschwüre  kommt  es  zu  einer 
unregelmäßigen  Ueberhäutung ,  indem  sich  die  noch  übrig  ge- 
bliebenen Ränder  anlegen.  Infolge  dessen  kommt  es  zar  Bil- 
dung von  unregelmäßigen,  glatten,  weißen  oder  aach  pigmen- 
tirten  Narben,  die  bald  eine  runde,  bald  eine  unregelmäßige 
Gestalt  zeigen.  Die  Narben  sind  meistens  unter  der  Oberfläche 
der  Haut  eingesunken  und  zeigen  oft  derbe  Stränge,  die  über 
das  Hautniveau  hervorragen.  Diese  Narben  werden  nicht  selten 
der  Sitz  eines  Lupus  und  zeigen  zuweilen  eine  keloidartige  Be- 
schaffenheit. 

Die   Diagnose   gründet  sich   auf  den  torpiden  Verlauf  der   Diagnose. 
Erkrankung,  auf  den  Mangel  activer  Entzündungserscheinungen, 
auf  das  gleichzeitige  Vorliegen  von  anderweitigen  Processen  der 
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Scrophulose  und  Tuberculose  und  auf  die  früher  ausführlich  be- 
schriebene Eigenthümliehkeit  der  Hautgeschwüre. 

Die  Prognose  hängt  zunächst  von  der  Schwere  der  primären 
Erkrankung  ab.  Wenn  die  anderweitigen  localen,  scrophulösen 
und  tuberculösen  Localprocesse  heilbar  sind  und  die  Ernährung 
der  Kranken  nicht  im  höchsten  Grade  beschädigt  ist,  steht  beim 
Scrophuloderma  eine  vollständige  Heilung  zu  erwarten.  Nur  der 
Ausgang  in  lupöse  Degeneration  der  Narben  gestaltet  bezügKch 
rascher  Heilung  die  Prognose  ungünstig. 

Auch  beim  Scrophuloderma  kommt  zunächst  die  Behandlung 
der  primären  Erkrankung  in  Betracht,  die  wir  in  dem  Capitel 
Scrophulose  ausführlich  besprochen  haben.  Die  locale  Behandlung 
des  Scrophuloderma  ist  eine  chirurgische  und  besteht  in  der  Ent- 
fernung der  Krankheitsproducte  mit  dem  Messer  oder  dem 
scharfen  Löflfel,  wobei  eventuell  auch  die  tuberculösen  Drüsen  zu 
entfernen  sind.  Nach  erfolgter  Entfernung  der  tuberculösen 
Producte  werden  die  unterminirten  Ränder  abgetragen  und  die 
Wunde  mit  Jodoform  verbunden.  Die  üppige  Granulationsbildung 
erfordert  oft  die  Anwendung  des  Lapisstiftes. 
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Miliare,  uiceröse  Hauttuberculose. 

Begriff.  Diese  Form  der  Hauttuberculose  besteht  in  der  Entwicklung 

von  miliaren  Tuberkelknötchen  an  der  Haut,  die  rasch  verkäsen 
und  zerfallen  und  so  zur  Büdung  von  eigenthümlich  charakteri- 
sirten  Geschwüren  Anlaß  geben. 
r?ri«X^J^i^  ^'®  miliaren  Tuberkel  der  Haut  bieten   den   histologischen 

gen.      Bau  scharf*  abgegrenzter  Lymphoidzellentuberkel   und  enthalten 
zahlreiche  Tuberkelbacillen. 

Aetioiogie.  Dicsc  Erkrankung  kommt  nur  bei  Individuen  vor ,   die  mit 

einer  anderweitigen  tuberculösen  Erkrankung  behaftet  sind,  beson- 
ders bei  Lungen-  und  Darmtuberculose.  Die  miliaren  Tuberkel  der 
Haut  kommen  mit  Vorliebe  in  der  Umgebung  der  Körperöffnungen, 
den  Mundwinkeln,  Lippen,  der  Analgegend  vor  und  dürften  infolge 
einer  Autoinfection  entstehen. 

Die  Erkrankung  veranlaßt  die  Bildung  von  seichten ,  sehr 
schmerzhaften  unregelmäßigen  Geschwüren  mit  feinzackigen  oder 
buchtigen  Rändern  und  einem  wenig  secernirenden,  blaurothen  oder 
graugelblichen  Grund.  Am  Rande  findet  man  zuweilen  mohnkorn- 
große  Knötchen,  die  zum  weiteren  Zerfall  führen.  Die  Affection 
kann  auch  auf  die  Schleimhäute  übergreifen  und  besonders  in 
der  Mundhöhle  durch  Bildung  schmerzhafter  Geschwüre  und 
Salivation  einen  schweren  Verlauf  nehmen. 

Diagnose.  Die  Eigenthümlichkcit  der  Geschwüre,  besonders  der  Ränder 

derselben  und  der  Nachweis  von  Miliarknötchen  und  Tuberkel- 
bacillen  sichern  die  Diagnose. 

Prognose.  Die  Prognosc  ist  in  Anbetracht,    daß  eine  solche  Infection 

der  Haut  nur  infolge  anderweitiger  schwerer  Tuberculoseprocesse 
auftrat,  stets  eine  ungünstige. 
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Anch  hier  spielt  die  Behandlung  der  vorliegenden  Tuber-  Bthandiung. 
culose  die  Hauptrolle.  Die  locale  Behandlung  besteht  in  der 
Zerstörung  und  Beseitigung  des  localen  tuberculösen  Haut- 
herdes, was  durch  chirurgische  Eingriffe  oder  durch  Kauterisation 
versucht  werden  kann.  Bei  miliarer  ulceröser  Tuberculose  der 
Schleimhäute  wendet  man  Jodoform-Glycerin  1 :  20  oder  Lapis- 
bepinselungen an. 


y.  Die  dnrch  Pilze  bedingten  Hauterkranknngen, 

Dermatomykosen. 

Auch  bei  diesem  Capitel  werde  ich  nur  jene  Erkrankungs- 
formen besprechen,  die  im  Kindesalter  häufig  Gegenstand  der  Be- 
handlung sind  und  zwar: 

I.  Favus  —  Erbgrind. 

Der  FavTis  ist  eine  durch  einen  pflanzlichen  Parasiten  be-  Begriff. 
dingte  Hauterkranknng,  bei  welcher  es  vorwiegend  auf  dem  be- 
haarten Kopfe  zur  Bildung  von  schwefelgelben,  dellig  vertieften, 
scharf  umschriebenen  Auflagerungen  kommt.  Auch  die  Nagel- 
substanz und  andere  Körperregionen  können  von  der  Erkrankung 
befallen  werden. 

Die  Favuspilze  bestehen  aus  einem  dichten  Mycelgeflechte  dnatomitche 
von  kurz  verzweigten,  vielfach  gegliederten,  nicht  geradlinig,  son-  ^7^^^^^"^ 
dem  mit  vielen  Biegungen  verlaufenden  Fäden  von  verschiedener  J^<*o^«»««e. 
Dicke;  zuweilen  sind  sie  in  demselben  Kerne  eingelagert  und 
haben  an  den  Enden  rundliche,  kleine  Auftreibungen.  Zwischen 
denselben  liegen  runde  und  ovale  Körner,  Sporen,  sogenannte 
Gonidien,  meistens  in  größerer  Anzahl.  Die  hier  beschriebenen 
Pilzelemente  kommen  in  den  sogenannten  Scutulumbröckeln 
zwischen  den  Epidermiszellen ,  im  Haarschaft,  in  und  zwischen 
den  Wurzelscheiden  der  Haare  vor.  Bei  der  Untersuchung  em- 
pfiehlt es  sich,  das  gewonnene  Untersuchungsmaterial  mit  einem 
Tropfen  Kalilauge  zu  vermischen,  zu  erwärmen  und  zwischen  zwei 
kreuzweise  gestellten  Objectträgern  zu  zerdrücken  und  zu  ver- 
reiben. Nach  Auseinanderziehen  der  Objectträger  wird  ein  Präparat 
mit  einem  Tropfglycerin  behandelt  und  hier  auf  das  Deckglas 
gegeben,  sodann  nach  einer  entsprechenden  Vergrößerung  mikro- 
skopisch untersucht.  Man  kann  den  Favuspilz  auch  färben;  zu 
diesem  Behufe  wird  das  gewonnene  Materiale  mit  etwas  Wasser 
verrieben ,  dann  durch  die  Flamme  gezogen  und  mit  Eosin  und 
Hämatoxylin  gefärbt.  Die  Pilze  werden  dnnkelviolett  und  die 
verhornten  Epidermisschuppen  blaßroth  gefärbt. 

Die  vom  Favuspilz  bedingten  Reaktionserscheinungen  an  der 
Haut  sind  folgende:  das  Scutulum  ist  stets  von  einem  Leukocyten- 
wall  umgeben,  welcher  sowohl  an  der  unteren  als  auch  an  der  oberen 
Grenze  und  zwischen  Scutulum  und  Horndecke  gelagert  ist.    An 
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der  Peripherie  findet  man  degenerirte  Epithelzellen,  die  zum  Zer- 
fall der  Epithelschichten  unter  den  Entzündungswall  fuhren,  und 
auf  diese  Weise  wird  unter  den  großen  Scutula  die  Epidermis  auf 
einen  schmalen  Zellensaum  reducirt.  In  der  Epidermis  wird  infolge 
der  Leukocytenwanderung  eine  Verbreitung  und  Verlängerung 
der  Epithelzapfen  veranlaßt;  an  der  Cutis  kommt  es  zu  einer  mehr 
oder  weniger  starken,  unregelmäßig  verlaufenden,  kleinzelligen 
Infiltration,  Im  weiteren  Verlaufe  führt  diese  Infiltration  zur 
Atrophie,  zum  Schwund  der  Talgdrüsen  und  zu  cystischen  Er- 
weiterungen der  Ausführungsgänge  der  Schweißdrüsen.  Im  Corium 
atrophiren  die  elastischen  Fasern.  Bei  längerem  Bestände  des 
Favus  kommt  es  zu  Schwellung  der  Lymphdrüsen  und  auch  zu 
Veränderungen  der  Nägel. 

Das  Vorkommen  von  Favus  ist  jetzt  viel  seltener  als  früher 
und  wir  sehen  denselben  vorwiegend  bei  Kindern,  die  nach  Wien  zuge- 
reist sind  und  aus  Polen,  Rußland  und  den  Balkanstaaten  stammen. 
Der  Favuspilz  befällt  Kinder  häufig.  Die  Uebertragung  erfolgt 
von  Mensch  auf  Mensch,  zur  Haftung  des  Pilzes  ist  jedoch  eine 
leichte  Epidermisläsion  nothwendig.  Der  Favuspilz  haftet  auch 
auf  der  Haut  der  Hausthiere,  so  daß  die  Infection  durch  die 
Thiere  nicht  ausgeschlossen  erscheint.  Durch  den  Schulbesuch 
der  favuskranken  Kinder  kann  die  Uebertragung  derselben  auf 
andere  Mitschüler  erfolgen.  Oft  bleibt  der  Favus  jahrelang  auf 
kleine  Körperabschnitte  beschränkt  und  in  den  Spitälern  wird 
selten  bei  gehöriger  Beobachtung  der  nöthigen  Vorsicht,  die 
Uebertragung  des  Favus  von  einem  Kranken  auf  den  anderen 
beobachtet. 
ErBoheinun-  Bei  stattgefundcner  Infection  bildet  sich  ein  subepidermoidal 

gm.  gelegenes,  von  einem  Haar  durchbohrtes,  hellgelbes,  punktförmiges, 
wie  eine  kleine  Pustel  aussehendes  Gebilde,  welches  za  einer 
linsengroßen ,  schwefelgelb  gefärbten ,  schüsseiförmigen  Scheibe 
heranwächst  und  auf  diese  Weise  das  sogenannte  Scutulum  bildet, 
welches  bröcklig  und  trocken  ist.  Wenn  man  diese  Favuskörper- 
chen  von  der  Unterlage  ablöst ,  findet  man  e.inen  feucht  glänzen- 
den, napfartig  vertieften,  leicht  blutenden  Substanzverlust.  Infolge 
Wachsthums  der  Favusscutula  in  der  Dicke  und  Breite  fließen 
benachbarte  Krankheitsherde  zusammen  und  bilden  auf  diese 
Weise  unregelmäßig  gestaltete,  mehr  oder  weniger  diflFuse,  gelbe, 
trockene,  mortelartige  Auflagerungen,  die  einen  eigenthümlichen 
Geruch  verbreiten;  an  den  befallenen  Stellen  sind  die  Haare 
glanzlos,  leicht  ausziehbar.  Die  Pilze  wuchern  innerhalb  der  Haar- 
follikel und  in  den  Haarschaft  und  bewirken  eine  Zerstörung  der 
Haarpapillen ,  die  das  Herausfallen  der  Haare  herbeiführt.  An 
einzelnen  Stellen,  wo  es  zu  vertieften  Substanzverlusten  der  Haut 
kommt,  bilden  sich  in  weiterem  Verlaufe  dünne,  atrophische  Narben, 
die  im  Beginn  hellroth,  später  weiß  und  haarlos  sind.  Die  Erkran- 
kung befällt  entweder  nur  einen  Theil  der  Kopfhaut  oder  verbreitet 
sich  über  die  ganze  Kopfhaut  vom  Scheitel  ausgehend;  durch 
Autoinoculation  kann  die  Infection  mit  dem  Favuspilz  auch  im 
Gesicht,  Stamm  und  Extremitäten  erfolgen.  An  der  nicht  behaarten 
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Haut  ruft  der  Favuspilz  zuerst  die  Eruption  von  linsen-  bis 
thalergroßen,  mit  dünnen,  weißlichen  Schüppchen  bedeckten  Flecken 
hervor,  die  zuweilen  einige  kreisförmig  angeordnete  Bläschen  zeigen. 
Nach  etwa  3 — 4  Wochen  entstehen  im  Centrum  oder  an  der 
Peripherie  derselben  kleine,  punktförmige  Scutula,  die  gewöhnlich 
rasch  weggekratzt  werden.  Bei  intensiver  Infection  kann  es 
zu  einer  ausgedehnten  Scutulumbildung  kommen,  die  zur  BUdung 
von  höckerigen  Auflagerungen  führt ;  solche  Fälle  können  strang- 
förmige  Narben  hinterlassen. 

An  den  Nägeln  beginnt  der  Favus  mit  vereinzelten  gelblich- 
weißen Punkten  in  der  Nagelsubstanz.  In  weiterer  Folge  wird 
die  Oberfläche  des  Nagels  höckerig  uneben  grauweiß,  der  freie 
Kand  verdickt  sich,  wird  schmutziggelb  und  auf  diese  Weise  wird 
die  Nagelsubstanz  gelockert.  Es  kann  nur  ein  Pinger  vom  Proceß 
befallen  sein,  meistens  sind  mehrere  ergriffen. 

Die  Diagnose  begegnet  bei  frischen  ausgebildeten  Fällen  keinen  iHagnoi», 
Schwierigkeiten  und  kann  stets  durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung sichergestellt  werden.  Außerdem  ist  Betupfung  der  Favus- 
massen mit  Alkohol  diagnostisch  verwerthbar,  da  durch  Alkohol 
die  Favusmassen  intensiver  gelb  gefärbt,  während  Krusten  von 
anderen  Erkrankungen  nicht  wesentlich  verändert  werden. 

Die  Prognose  ist  bei  nicht  langer   Dauer  günstig.  Bei  ver-   Prognose, 
alteten  Fällen  kann  eine  Heilung  erzielt  werden,   jedoch  ist  der 
Verlust  der  Haare  ein  bleibender. 

Bei  der  Behandlung  des  Favus  kommt  zuerst  die  Entfernung  Therapie. 
der  Favusmassen  in  Betracht.  Zu  diesem  Behufe  werden  die 
dicken  Borken  mit  Salicylöl  oder  Naphtolöl  aufgeweicht,  mecha- 
misch  entfernt  und  die  Haut  mit  Spiritus  saponatus  kaiin.  ge- 
waschen. Sodann  müssen  die  Haare  erst  entfernt  werden  und 
man  schreitet  hierauf  zur  Anwendung  solcher  Salben,  die  eine 
weitere  Wucherung  des  Favuspilzes  verhindern.  Da  bei  Kindern 
Carbolsäure,  Pyrogallussäure  etc.  leicht  Vergiftungserscheinungen 
hervorrufen,  wird  häufig  in  leichten  Fällen  eine  Naphtolsalbe  ge- 
nügen : 

Rp.  Naphtol.  1-00 
Lanolin.  ÖO'OO. 
M.  f.  Ung. 

Bei  nicht  zu  gereizter  Haut  kann  auch  eine  Schwefelsalbe 
gute  Dienste  leisten. 

Ep,  Sulf.  praecipit.  2*00 
Lanolin.  ÖO'OO. 

Wo  Entzündungserscheinungen  nach  Entfernung  der  Borken 
vorliegen,  gibt  man  Styrax: 

Rp.  Styracis  venetae  3'00 
Ung.  Paraffini  50-00 

oder  Balsamum  peruvianum: 

Rp.  Baisami  peruviani  lO'OO 
(xlycerin.  50*00. 
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In  sehr  hartnäckigen  Fällen  wird  man  folgende  Mischang 
verschreiben : 

Rp.  Naphtol.  200 

Sapon.  viridis  4'00 
Spirit.  vini  lOO'OO 
Glycerin.  10-00. 

DS.  Aeußerlich. 

Diese  Behandlung  muß  sorgfältig  so  lange  fortgesetzt  wer- 
den, bis  keine  neuen  Efflorescenzen  auftreten. 

In  neuester  Zeit  wurde  die  Behandlung  mit  Röntgenstrahlen 
vielfach  empfohlen.  An  den  nicht  behaarten  Körperstellen  genügt 
meistens  die  Anwendung  von  Seifengeist  oder  Naphtol  oder  Bal- 
samum  peruvianum,  um  eine  baldige  Heilung  zu  erzielen.  Bei 
Favus  der  Nägel  ist  die  Anwendung  von  Emplastr.,  Hydrargyri, 
Alkohol  oder  SublimatcoUodium  und  Beschneiden  der  Nägel  am 
zweckmäßigsten. 

2.  Dermatomycosis  trichophytina,  Trichophytie,  Scherende  Flechte, 

früher  Herpes  tonsurans. 

Binieitmig.  Die  durch  verschiedene  Arten  des  Trichophyton  bedingten 

Hauterkrankungen  sind  vielgestaltig  und  die  modernen  Derina- 
tologen  unterscheiden  je  nach  der  Art  des  Trichophyton,  der  Loca- 
lisation  und  den  von  den  Pilzen  bedingten  Krankheitserscheinungen. 

1.  Trichophytia  tonsurans  capillitii. 

2.  Trichophytia  der  unbehaarten  Theile,  superficialis  genannt. 

3.  Trichophytia  profunda  als  Sycosis  parasitaria. 

4.  Trichophytia  eczematosa  marginata. 

5.  Trichophytia  ungium. 

Die  Sycosis  parasitaria  kommt  bei  Kindern  nicht  in  Be- 
tracht, deshalb  werden  wir  hier  nur  jene  Formen  der  Tricho- 
phytia besprechen,  die  wir  auch  bei  Kindern  beobachten. 

a)  Trichopli3rtia  tonsurans  capillitii.  Herpes  tonsurans  der 

Kopfnant. 

Aetioiogie.  Die  Trichophytia  tonsurans  capillitii  kommt  vorwiegend  bei 

Kindern  vor;  sie  ist  eine  übertragbare  Erkrankung,  so  dafi  die- 
selbe in  Anstalten  und  Schulen  eine  endemische  Verbreitung  er- 
langen kann.  Die  Uebertragung  erfolgt  von  Mensch  auf  Mensch, 
nie  durch  Thiere.  Die  Infection  kann  indirect  durch  Gebrauch 
von  Kämmen  und  Bürsten,  die  von  erkrankten  Individuen  benutzt 
werden,  geschehen.  Das  Trichophytenmaterial  kann  auch  in  trocke- 
nem Zustande  nach  Monaten  eine  Infection  hervorrufen.  In  Wien 
ist  die  Krankheit  selten.  Drei  Arten  von  Trichophytenpilzen 
können  diese  Erkrankungsforni    bewirken,  und  zwar: 

1.  außerordentlich  kleine  Sporen  von  2 — 3  |x  Durchmesser, 
die  niemals  in  das  Haar  selbst  eindringen ,  sondern  den  Wurzel- 
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theil   und   den  Schaft   desselben   bis  zu   einer   Höbe   von   3  Mm. 

in  Form  einer  weißlichgrauen  Schuppenscheide  umgeben;  sie  liegea 

immer  einzeln   nebeneinander   und    zeigen    keinerlei   faden-  oder  i 

streifenförmige  Anordnung. 

Diese  Pilzart  wurde    seinerzeit  vom  Grüby  als  Mikrosporon 
Audoin  beschrieben.  i 

2.  Sporen,  die  innerhalb  der  Haare  gleichartige,  rechteckige,  £ 

doppeltcontourirte  Gebilde  von  4 — 5  und  selbst  von  5 — 7  |jl  Durch-  A 

messer  darstellen,  welche  im  Haare  von  unten  nach  oben  wachsen  -       j 

und  durch    ihre  Aneinanderlegung  bandförmige  Mycelen   bilden.  .  j| 

Durch  Zusatz  von  Kalilauge  können  die  Mycelfäden  isolirt  wer-  | 

den.    Diese  Art  wurde   Trichophyton   endothrix  a   mycelio  resi-  | 

stente  bezeichnet,  weil  sie  die  die  Mycelfäden  zusammensetzenden 
Sporen  schwer  isoliren  kann. 

S.Runde  größere  oder  kleinere  Sporen ,   die  zu  rosenkranz-  ,;^ 

artigen  Mycelien  angeordnet  sind.  Dieselben  lassen  sich  aus  ihrem  '; 

Zusammenhang   bringen    und  wurden   Trichophyton   endothrix  a  ji- 

mycelio  fragili  bezeichnet.  ,\^ 

Im    allgemeinen   veranlaßt    die  Trichophytie   tonsurans    die  ^r»«»««*»««-         .^ 
Bildung  von  einzeln  stehenden,    später   confluirenden,    linsen-  bis       ^^'  .y; 

thalergroßen  rundlichen,  nicht  scharf  begrenzten  Scheiben,  innerhalb  | 

welcher  sämmtliche  oder   nur   ein    Theil   der  Haare   abgebrochen  /) 

ist;   bei  näherer  Untersuchung  findet  man,  daß  nur  kürzere  oder  '< 

längere,  glanzlose,  verfärbte  Haarstummeln  vorliegen,  die  bei  dem  \^ 

Versuch,  dieselben  mit  einer  Pincette  herauszuziehen,  sich  zersplittern. 
Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  solcher  Haarstummel  findet  i^ 

man  die  Corticalis  von  Pilzelementen  durchsetzt  und  zerklüftet. 
An  den  befallenen  Stellen  der  Kopfhaut  befinden  sich  weißliche 
oder   schmutziggraue,    blättrige   Schuppen;    dazwischen    sii^d    oft  -^ 

kleine  Krusten,    die  Knötchen,  Bläschen   oder  Pusteln   ihre  Ent- 
stehung verdanken.  Nach  Entfernung  der  Krusten  findet  man  an  den  j 
entsprechenden  Stellen  unterhalb  der  Krusten  nässende,  leicht  ge- 
röthete,    etwas    erhöhte    beim   Druck    empfindliche    Partien   der 
Haut;  die  hier  geschilderten  Veränderungen  führen  entweder  nur 
zur  Bildung  einzelner    disseminirter  Plaques   oder   sie   sind  über  •! 
den  größten  Theil  der  Kopfhaut  verbreitet,  auch  kann  das  Tricho-                       ■] 
phyton    gleichzeitig   auf  unbehaarten    Stellen   der  Haut,  wie   im  ' 
Gesicht,  Nacken  etc.,  sich  vorfinden.                                                                         '  : 

In  jenen  Fällen,  wo  die  Erkrankung  durch  die  kleinspurigen  KUnis<Ae 
Parasiten,  die  als  Mikrosporon  Audoini  bezeichnet  werden,  hervor- 
gerufen wird,  kommt  es  zur  Bildung  von  scharf  begrenzten ,  mit 
grünen,  fest  anhaftenden  Schuppen  besetzten  Plaques,  auf  denen 
die  Haare  entfärbt,  grau  und  in  der  Höhe  von  5 — 7  Mm.  ab- 
gebrochen sind.  Die  Haarstümpfe  sind  bis  oberhalb  3  Mm.  der 
Follikelmündung  mit  einer  weißlichen  Scheide  überzogen.  Blasen- 
und  Pustelbildung  und  Eiterung  fehlen  stets.  Das  ganze  Krank- 
heitsbild besteht  in  großen ,  grauen ,  schuppenden ,  mit  grauen 
eingeschnittenen  Haaren  besetzten  Plaques. 

Die  Pilzarten,  die  früher  sub  2  und  3  beschrieben  wurden, 
führen    vorwiegend    zu   einer  Erkrankung   der   gesammten  Kopf- 
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haut.  Der  ganze  Haarboden  ist  in  solchen  Fällen  mit  weiblichen. 
Jdeienförmigen,  trockenen  Schuppen  bedeckt  und  manche  Haare 
sind  an  ihrem  Schaft  eine  Strecke  weit  von  Schuppenmassen  wie 
eingeschnitten.  Infolge  des  Abbrechens  der  Haare  nehmen  die  kahlen 
Stellen  das  Aussehen  eines  Stoppelfeldes  ein,  was  durch  das 
Hineinwuchem  der  Pilze  bis  weit  hinauf  in  den  Haarschaft  be- 
dingt ist.  In  allen  diesen  Fällen  besteht  Jucken  und  die  Haut 
ist  geröthet,  geschwellt,  mit  kleinen,  rasch  zu  Schuppen  oder 
Krusten  vertrocknenden  Bläschen  bedeckt. 

Die  Erkrankung  verlauft  chronisch  und  kann  mehrere  Monate 
dauern,  der  Verlust  der  Haare  ist  nur  vorübergehend,  da  letztere 
nach  Ablauf  der  Erkrankung  wieder  wachsen.  Nur  an  jenen 
Stellen,  wo  es  zu  einer  Follikelvereiterung  kam,  kann  stellen- 
weise das  Nachwachsen  der  Haare  ausbleiben. 

DUfnoae.  ^^  Grundlage  der   mikroskopischen  Untersuchung  ist  die 

Diagnose  leicht  sicherzustellen.  Außerdem  gelten  als  Anhalts- 
punkte für  die  Diagnose,  daß  die  durch  Trichophyton  ver- 
änderten Haare  bei  geringstem  Zug  zerbrechen  oder  mit  der  Cilien- 
pinzette  zerquetscht  werden  und  daß  bei  der  Epilation  der 
Wurzeltheil  zurückbleibt. 

Progno...  Lu  allgemeinen  ist  die  Prognose  günstige  weU  in  der  Mehr- 

zahl der  Fälle,  wenn  auch  langsam,  eine  vollständige  Heilung 
eintritt.  Die  Dauer  der  Erkrankung  läßt  sich  nicht  im  voraus 
bestimmen,  da  sehr  hartnäckige  Fälle  vorkommen.  Die  Behandlung 
besteht  in  täglich  vorzunehmender  Epilation,  sodann  in  Waschen 
des  Kopfes  mit  Spiritus  saponatus  kalinus  und  in  der  Ent- 
fernung der  auflagernden  Schuppen  und  Borken  nach  voraus- 
fegangener  Erweichung  durch  Oel;  nach  vollendeter  Eeinigung 
es  Kopfes  werden  pilztödtende  Salben  angewendet.  Am  besten 
bewährt  sich  die  von  Kaposi  verschriebene  Mischung: 

Rp.  Olei  rusci  1500 

Spirit.  saponat.  kalini  25*00 
Lact,  sulfuris  1000 
Spirit.  lavandulae  50*00 
Baisami  peruviani  1*50 
Naphtol.  0*50. 

Besnier  und  Brocq  empfehlen  folgende  einfache  Behandlungs- 
methode. 

1.  Kurzes  Abschneiden  der  Haare  und  sodann  Waschung 
des  Kopfes  mit  gewöhnlicher  Theer-  oder  Naphtolseife,  dann  wer- 
den die  gesunden  Partien  durch  eine  6 — 8  Mm.  breite  Zone  von 
den  kranken  Partien  isolirt  und  die  Haare  epilirt. 

2.  An  den  kranken  Stellen  werden  die  auflagernden  Schuppen 
und  Krusten  und  die  kranken,  abgebrochenen  Haare  entfernt. 
Man  benützt  hiezu  einen  gewöhnlichen  Schablöffel,  mit  welchem 
die  vorher  mit  Salicylsalbe  eingefetteten  erkrankten  Stellen  ohne 
Blutung  abgeschabt  werden.  Sodann  werden  die  kranken  Stellen 
gewaschen  mit  folgender  Lösung: 


Trichophytia  superficialis  der  anbehaarten  Hantpartien.  13ö 

Bp.  Spirit.  vin.  absol.  lOO'O 
Acidi  borici  1*00 
Chloroform.  5  00 

und  mit  folgender  Mischung  eingerieben: 

Rp.  Sublimat.  O'IO 

Spirit.  frumenti  lOO'OO 
Acid.  acetic.  crystallis.  l'OO. 

DS.  Aeußerlich. 

3.   Die   kranken    Stellen    werden    mit    auf   Leinwand    ge- 
strichenem TJng.  cinereum  100*00,  Acidi.  aoetici  1*00  bedeckt. 


b)  Trichophytia  superficialis  der  unbehaarten  Hautpartien,  Herpes 

tonsurans  vesiculosus. 

Diese  Erkrankung  ist  bedingt  durch  eine  Trichophytonart,  Aenoiogie. 
die  man  an  der  Peripherie  der  Krankheitsherde  findet,  und  zwar 
reichliche  geradlinige  oder  nur  wenig  gebogene  Mycelfilden,  die 
in  den  Epidermisschuppen  liegen.  Nach  Aufhellung  durch  Kali- 
lauge bemerkt  man  auch  Sporen  von  variabler  Größe  und  von 
mehr  kugeliger  Gestalt. 

Die  üebertragung  dieses  Pilzes  erfolgt  meistens   durch  die 
Hausthiere. 

Infolge  stattgefundener  Infection  entstehen  münzengroße  und    srsehH- 
größere,  im  Centrum  mehr  glatte,    an  der  Peripherie   infiltrirte,    ******^**' 
schuppende  oder  aus  mohnkorn-  bis  hanfkomgroßen  Bläschen  ge- 
bildete Kreise.  Die  Bläschen  vertrocknen  bald  zu  kleinen  Schuppen 
oder,  wenn  sie  eiterig  werden,  zu  gelbbraunen  Borken,  die  rasch 
abfallen   und   einen   blaßrothen  Fleck  hinterlassen.    Im   Centrum 
heilt   die  Erkrankung    und   unter   Bildung   von  neuen   Bläschen 
vergrößert  sich  der  Krankheitsherd  an  der  Peripherie;  auf  diese 
Weise    können    2 — 3    concentrische    Ringe    entstehen.     Die    Er- 
krankung verlauft  mit  Jucken  und  localisirt  sich  im  Gesicht,  am 
Stamme,  Nacken,  den  oberen  und  unteren  Extremitäten  und  häufig 
am  Handrücken.    Selten  ist  der  Proceß  über  den   ganzen  Körper   Projmow. 
verbreitet.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  heilt  die  Erkrankung  inner- 
halb weniger  Wochen ,  wenn  auch  hartnäckige  Fälle  vorkommen, 
die  monatelang  andauern. 

Wir  leiten  die  Behandlung  mit  einer  Waschung  der  er-  Behandlung. 
krankten  Partien  mit  Spirit.  saponat.  ein  und  in  leichten  Fällen 
beschränken  wir  uns  auf  die  Anwendung  von  antiseptischem  Streu- 
pulver, Salicyl  oder  Acid.  boric.  Bei  etwa  vorliegender  stärkerer 
Röthung  macht  man  Umschläge  mit  essigsaurer  Thonerde,  die 
Schuppenkrusten  werden  mit  Jodtinctur  bepinselt  oder  mit  einer 
schwachen  Sublimatlösung  gewaschen,  oder  mit  folgender  Salbe 
verrieben :  Rp.  Creosot  1*00,  Olei.  cadini  10*00,  Sulfur.  praecipit.  lO'OO, 
Kai.  carbonic.  3"00,  Lanolin.  30*00. 

In  jüngster   Zeit  wurde    auch    folgende   Epiearinsalbe   mit 
günstigem  Erfolg  verschrieben: 
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Rp.  Epicarin.  5'00 

Sapon.  viridis  50*00 
Zinci  oxydati  3*00. 
M.  f.  Ung. 
DS.  Aeußerlich. 


c)  TrichophyÜa  eczematosa  margiiiata.  Eczema  marginatam  Hebra. 

ifr-  Diese  selten  bei  Kindern  zur  Beobachtung  kommende  Hant- 

»fhetnungen  ^rtrautnng  charakterisirt  sieb  durch  die  Bildung  von  hell-  oder 
braunroth  gefärbten,  zackig  oder  bogenlinig  contourirten  Flecken: 
der  scharf  abgesetzte  Band  wird  durch  Bläschen  oder  Knötchen 
gebildet,  die  bei  ihrer  peripherischen  Ausbreitung  größere  Krank- 
heitsherde bilden  können.  Wie  beim  Herpes  tonsurans  erfolgt  im 
Centrum  theilweise  Heilung  und  Abschuppung  und  können  sich 
in  weiterem  Verlaufe  daselbst  neue,  kleinere  Kreise  bilden. 
Das  Eczema  marginatum  ist  häufig  an  den  Genitalien,  Nates, 
Achselhöhle,  Kniekehle,  Ellenbogenbeuge  localisirt.  wo  es  häufig 
infolge  des  Kratzens  zu  einer  stärkeren  Infiltration  der  Haut 
veriw^.  kommt.  Die  Haare  bleiben  normal.  Die  Infection  mit  Tricho- 
phyton erfolgt  am  häufigsten  an  Stellen,  wo  Intertrigo  vorliegt. 
Die  Erkrankung  verlauft  chronisch  und  ist  sehr  hartnäckig  und 
verursacht  intensives  Jucken. 
Behandiunii.  Dic  Behandlung  besteht  in  der  Anwendung  von  Schwefel- 

bädern und  Naphtolsalben.  Wo  es  zu  einer  starken  Infiltration 
der  Haut  gekommen  ist,  können  auch  die  verschiedenen  Zinkpasten 
versucht  werden. 

d)  Trichophytia  nngium. 

*^**M*n'*"  Infolge   der  Infection   mit  Trichophyton   werden   die  Nägel 

schmutziggelb,  uneben,  gefurcht,  gelockert  und  können  schließßch 
ausfallen.  Die  Nägelsubstanz  sieht  wie  morsches  Holz  aus,  ist 
sehr  brüchig  und  bröckelt  sich  ab.  Die  Diagnose  kann  nur  gemacht 
werden,  wenn  gleichzeitig  Herpes  tonsurans  an  der  Haut  besteht  oder 
es  mikroskopisch  gelingt,  das  Trichophyton  nachzuweisen ;  es  können 
hiebei  nur  einzelne  Nägel  von  der  Erkrankung  befallen  sein  oder 
auch  sämmtliche;  die  Trichophytia  ungium  ist  stets  ein  langwieriges 
Behandhin^.  Lcidcu.  Die  Behandlung  besteht  in  der  Entfernung  der  erkrankten 
Nagelsubstanz  und  Anwendung  von  Jodkaliumlösung. 

Rp.  Jod.  1-00 

Kalii  jod.  2'00 
Aq.  fontis  lOO'OO 
und  Schützen  der  Nägel  mit  Kautschukfingerlingen. 


Ariiologie. 


e)  Pityriasia  vercdcolor  —  Kleienflechte. 

Diese  Erkrankungsform  ist  bei  Kindern  eine  Seltenheit,  die 
sogenannten  Lebei'flecken  sind  durch  einen  a«i  abgekratzten  Haut- 
stellen eindringenden  Pilz,  Mikrosporon  furfur,  bedingt.  Das  Mikro- 
sporon  furfur  besteht  aus  traubenförmigen  Gruppen  von  rund- 
lichen fionidien,  von  welchen  kürzere  oder  längere  gebogene 
Mycelf  aden  aus^i^ehen.  Individuen,  die  eine  reichliche  Schweißsecretion 
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haben,  erkranken  am  häufigsten  daran.  Die  Einwirkung  dieses 
Pilzes  auf  die  Haut  bewirkt  die  Bildung  von  gelbbraun  oder 
schmutzigbraun  gefärbten,  scharf  begrenzten,  kleinen  oder  diffusen 
Flecken ,  die  kaum  über  die  Oberfläche  der  Haut  hervorragen  ^j^^^^^ 
und  eine  ganz  geringe  Abschuppung  zeigen.  Dieses  Exanthem  und  rcwow/. 
kommt  vorwiegend  an  bedeckten  Hautstellen  vor;  die  Flecken 
können  sich  langsam  vergrößern  und  bestehen  längere  Zeit  oder 
können  auch  spontan  verschwinden,  die  Erkrankung  ist  bedeu- 
tungslos. 

Man  empfiehlt  Bepinselungen  mit  Jodtinctur,  Seifenwaschun-  Behandlung, 
gen  mit  Spirit.  Kalinus  und  aDe  Mittel,  die  wir  bei  der  Behand- 
lung der  Trichophytia  superficialis  angegeben  haben. 

Actinomykosis. 

Eine  primäre  Infeetion  der  Haut  mit  Actinomyces  ist  bei  vorkommen. 
Kindern  selten.  Die  eingedrungejien  Actinomyces  veranlassen  zu- 
nächst die  Bildung  von  langsam  sich  entwickelnden  Knoten,  die 
derb,  teigig,  erbsen-  bis  thalergroße  Hervorragungen  bilden, 
und  regellos  auftreten.  An  ihrer  Oberfläche  sind  dieselben  im  Be- 
ginn roth,  sobald  Eiterung  eintritt,  livid.  Bei  der  Function  er- 
hält man  eine  serös-eitrige  Flüssigkeit,  die  gelbe  Actinomyces-  Ersehet- 
kömer  enthält.  In  anderen  Fällen  entsteht  neben  den  Knoten  **"''^*** 
eine  auf  eine  längere  Strecke  verbreitete  dunkelrothe  Färbung 
der  Haut,  die  ulcerirt.  Beim  Eintritt  der  Ulceration  bilden  sich 
kleine,  regelmäßig  runde  Geschwüre  mit  unterminirtem  und  auf- 
geworfenem Rande;  der  Grund  der  Geschwüre  ist  uneben,  graugelb 
infiltrirt  und  zeigt  stellenweise  gelbe  Punkte.  Der  reichlich  secer- 
nirende  Eiter  trocknet  zu  braunen  Krusten  ein,  die  Narbenbildung 
ist  gering.  Bei  der  ulcerösen  Form,  die  von  der  Subcutis  ausgeht, 
entstehen  Fistelgänge  in  die  Haut  und  Geschwüre  im  subcutanen 
Zellgewebe  mit  verfärbten,  unregelmäßigen,  unterminirten  Rändern. 
Die  Drüsen  sind  meistens  wenig  geschwellt.  Die  Ursache  ist,  wie 
wir  früher  erwähnt,  der  Fadenpüz  Actinomyces.  Die  Uebertragung 
geschieht  durch  actinomyceshältiges  Getreide,  oft  durch  die 
scharfen,  mit  Widerhaken  versehen  Grannen  der  Gerste. 

Wenn  nur   die  Haut  inficirt  ist,   ist  die  Prognose   günstig.    Prognose. 

Die  Diagnose    wird  durch  den  Nachweis   der  Actinomyces-   Diagnose. 
kömer  sichergestellt. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Spaltung  und  Excochleation  Behandlung. 
der  Fistelgänge:  gleichzeitig  wird  Jodnatrium  innerlich  gegeben. 
Auch  Injektionen  von  Jodipin  können  sich  nützlich  erweisen. 

VI.  Die  durch  thierische  Parasiten  bedingten 
Veränderungen  der  Hant  Dermatozoonosen. 

Die  verschiedensten  thierischen  Parasiten  können  Hauter- 
krankungen bedingen.  Ich  will  hier,  soweit  dies  bei  Kindern  am 
häufigsten  vorkommt,  in  Kürze  nur  tabellarisch  die  von  einzelnen 
thierischen  Parasiten  bedingten  Veränderungen  der  Haut  und  die 
Therapie  derselben  besprechen. 
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PMMitea- 
gmttimg 


Verändernnf^en  an  der  Hant 


Behandlung 


Cyßticep- 
cns  cellu- 
losae 


Kann  sich  im  Unterhautzellgewebe  ein- 
nisten und  Anlaß  geben  zur  Bildung  ver- 
einzelter oder  zahlreicher  kugeliger  linsen- 
bis  taubeneigroßer,  glatter,  meistens  ver- 
schiebbarer Geschwülste. 


Erstirpation  der  Geschwulste 
oder  Function  und  Injection 
von  Jodtinctur  oder  Alkohol. 


Hält  sich  auf  der  Haut   und  zwischen 
<den  Haaren  auf;  mit  seinen  Freß Werk- 
zeugen entnimmt  er  aus  der  Haut  Blut. 
Die  Eier  sind  haferkom-oder  birnförmig, 
weißlich  und  werden  mit  einer  das  Haar 
sehr  fest  umfassenden  Chitinscheide  dicht 
über    die  Kopfhaut    befestigt.    Sie    er- 
zeugen ein  artificielle«  Ekzem,  welches 
Pediculufl  ji  auch  im  Nacken  sich  verbreiten  kann, 
capitis    ,i  Das  Ekzem  charakterisirt  sich  durch  die 
Bildung  von  Knötchen,  Blasen  und  dicken 
gelbbraunen     Borken,     unter    welchen 
außerdem  Eiter  und  leicht  blutende  Wu- 
cherungen auftreten.  Das  Ekzem  kann 
sich  bei  starker  Pediculosis  an  der  Ge- 
sichtshant,  Ohrmuschel  etc.  verbreiten. 
Stets  kommt  es  zu  einer  Schwellung  der 
Nackendrüsen. 


Vernichtung  der  Lause.  Zu 
diesem  Behufe  wendet  man 
Waschungen  des  Kopfes  mit 
Spiritus  camphoratus,  Carbol- 
seife,  5^/,  Ungaentum  saba- 
dillae,  5%  Carbolwasser  oder 
mit    folgender  Mischung    in 

Petroleum  10000, 
Rp.  Olei  oüv.  ÖO  00. 

Baisami  peruviani  10*00. 

DS.  AeuBerlich. 
Nach  der  Einreibung  obiger 
Mischung  wird  der  Kopf  durch 
24Stunden  mit  einem  wollenen 
Tuch  fest  verhüllt.  Zur  Ent- 
fernung der  Nisse  wird  das 
Auskämmen  mit  einem  dich- 
ten, in  Essig  oder  verdünnte 
Essigsäure  getauchten  Staub- 
kamm verwendet. 


Die  durch  den  Pediculus  vestimentorum 
I  beding^ten  Veränderungen  der  Haut  be- 
stehen in  Excoriationen,    besonders  am 
Nacken,  Schultern,  Lumbalgegend,  Hin- 
terbacken  und   Oberschenkel.    Es    ent- 
stehen durch  die  Einwirkung  derselben 
Pediculus  i  Quaddeln,  die  aufgekratzt  werden  und 
vestimen- 1  die  zur  Bildung   von  langen  parallelen 
toram       strichformigen,  blatenden  oder  mit  Kru- 
sten bedeckten  Excoriationen  Anlaß  ge- 
ben. Denselben  Anlaß  geben  pigmentirte 
Narben.     Die   Pediculi     vestimentorum 
können  ein  künstliches  Ekzem  in  Form 
von    Pusteln,    Krusten,    Knoten,    Ab- 
scessen  veranlassen. 


Die  erste  Aufgabe  der  The- 
rapie ist  die  Tödtung  der 
Läuse  durch  Desinficirung  der 
Kleider  und  Wäsche,  was 
durch  4  —  6  stündige  Er- 
hitzung auf  70*  B.  am  besten 
erreicht  wird.  Auch  können 
hiezu  Formalindämpfe  ver- 
wendet werden.  Die  weitere 
Behandlung  besteht  in  der 
Anwendung  von  Seifen  Wa- 
schungen und  desinficirenden 
Bädern  und  in  der  loeaien  Be- 
handlung der  Ekzemerschei- 
nungen. 
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Parasiten- 
gaUimg 


Yeränderangen  an  der  Hant 


Behandlung 


Pedicolns 
pnbis 


Kommt  vorwiegend  an  den  Genitalien 
and  an  den  Afterkerben,  Achselhöhle  nnr 
bei  Kindern  in  der  Pubertät  vor;  die- 
selben veranlassen  graublaue  bis  grau- 
röthliche  linsengroße  Flecken. 


Man  wendet  üng.  cinereum 
oder  107o  ^®iße  Präoipitat- 
salbe,  17o  Sablimatlösang 
oder  Bepinselangen  mit  Peru- 
balsam  an. 


Pulex 
irritans 


Gibt  Anlaß  za  kleinen  Hämorrhagien 
mit  hyperämischem  Hof,  die  bald 
schwinden.  Bei  anämischen  Kindern 
können  hiebei  auch  Quaddeln  auftreten. 
Oft  ist  die  Haat  mit  Hunderten  Floh- 
stichen besäet  und  es  zeigen  sich  zahl- 
reiche Blntpunkte  von  gleicher  Größe, 
Parpafa  pediculicosa. 


Die  entsprechende  Desinfec- 
tion  und  Reinigung  der  Woh- 
nang  ist  in  diesen  Fällen  die 
beste  prophylaktische  Maß- 
regeL  Außerdem  sind  Wa- 
schungen der  Haut  mitCarbol- 
seife  oft  von  günstiger  Wir- 
kung. 


Cimex 
lectolarius 


Die  Wanzenbisse  rufen  heftig  juckende 
Quaddeln  hervor.    Durch  Kratzen   ent- 
stehen fleckige  Eicoriationen. 


Desinficirung  des  Bettes  und 
des  Zimmers,  die  so  vorge- 
nommen wird,  daß  in  sorg- 
fältiger Weise  die  Wanzen 
vernichtet  werden.  Waschun- 
gen der  Haut  vor  Schlafen- 
gehen mit  Carbolseife. 


Culex      '  Durch  den  BiB  der  Weibchen  der  Sing- 

pipiens,  ji  und  Stechmücken    vulgo   Gelsen    ent- 

Sing-  oderj'  stehen   heftig  juckende,    derbe,    durch 

Stech-     I  längere  Zeit  persistirende  wachsbleiche 

mücke    \  Quaddeln. 


Baldiges  Betupfen  der  Stich- 
stellen oder  Quaddeln  mit 
Ammoniak  oder  Salmiak.  Des- 
infection  des  Zimmers  durch 
Räucherung  mit  Dämpfen 
von  schwefeliger  Säure  oder 
larvirt. 


Bienen 

und 
Wespen 


Infolge  des  Bisses  der  Wespen  und 
Bienen  bildet  sich  unter  intensiven 
Schmerzen  ein  Blutpunkt  und  bald 
darauf  entstehen  um  denselben  weißliche 
Quaddeln,  die  von  einem  hyperämischen 
Hof  umgeben  sind.  Die  Quaddeln  jucken 
heftig,  durch  ihre  Vergrößerung  bis  zur 
Thalergröße  verursachen  sie  intensive 
Schmerzen.  Die  umgebende  Haut  schwillt 
bedeutend  an.  Am  zweiten  Tag  tritt  Ab- 
nahme der  Schwellung  ein  und  es  tritt 
das  primäre  Knötchen  oder  Bläschen 
wieder  deutlich  hervor.  Nach  10 — 14 
Tagen  tritt  Heilung  ein. 


Waschung  mit  absolutem  Al- 
kohol. Umschläge  mit  essig- 
saurer Thonerde. 
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Scabies,  Krätze. 

Be^Hff.  Die  Krätze  ist   eine  durch  die  Krätzemilbe   hervorgerufene 

heftig  juckende,  unter  dem  Bilde  des  Ekzems  verlaufende  Haut- 
krankheit. 
Anaumitehe  Die  Mübc  sitzt  gewöhnlich  zwischen  demMalpighischen  Netze 

äMUt^en.  ^nd  der  Hornschichte  und  der  Milbengang  verlauft  nur  in  den  unter- 
sten Lagen  der  mittleren  Hornschichte.  Die  Hornschichte  ist  das 
Medium,  in  welchem  die  Milbe  lebt  und  ihre  Eier  zur  Entwickelung 
bringt.  Infolge  des  Eindringens  der  Milbe  in  die  Haut  und  der 
Bildung  des  MUbenganges  entstehen  entzündliche  Veränderungen 
verschiedenen  Grades.  Bei  leichten  Fällen  kommt  es  zu  einer  Er- 
weiterung der  interepithelialen  Saftspalten,  die  von  einer  geringen 
Anzahl  von  Leukocyten  durchsetzt  werden  und  die  eine  geringe 
Schwellung  der  Stachelzellen  unterhalb  des  Ganges  bewirken. 
Bei  intensiveren  Fällen  erweitern  sich  die  Lymphbahnen  im  Be- 
reiche der  Körnerschichte  und  obersten  Stachelschichte  stellenweise 
zu  interepithelialen  Bläschen,  die  sich  rasch  vergrößern.  Der  In- 
halt derselben  besteht  aus  Serum,  welches  eitrig  werden  kann. 
In  jenen  Fällen,  wo  es  zur  Bläschenbildung  kommt,  entwickelt 
sich  Oedem  des  Papillarkörpers ,  Erweiterung  der  Gefäße  und 
Vermehrung  der  fixen  Bindegewebszellen. 

Infolge  des  intensiven  Kratzens  entstehen  anderweitige  Ver- 
änderungen der  Haut,  die  den  Erscheinungen  des  Ekzems,  Impetigo 
und  Urticaria  entsprechen  können.  Bei  hochgradigen  Fällen  von 
Scabies  ist  die  Hornschichte  stark  verdickt.  Die  Infection  an 
Scabies  kann  bei  Kindern  jedes  Alters  vorkommen.  Die  ausgewachsene 
Krätzmilbe  hat  eine  eiförmige  Gestalt  und  sieht  mit  bewaffnetem 
Auge  betrachtet  einer  Schildkröte  nicht  unähnlich;  sie  ist  in 
der  Länge  */ß — Vi»  ^^  der  Breite  V? — Ve  Linie  groß;  die  männ- 
lichen Milben  sind  kleiner  als  die  weiblichen.  Die  weiblichen 
Milben  bohren  sich  mit  ihren  Kiefern  in  die  Epidermis  bis  in  das 
Rete  Malpighi  und  dringen  daselbst,  während  sie  ihre  Eier  ab- 
legen, allmählig  in  geraden  oder  winkeligen  Zickzacklinien  vor, 
wodurch  die  Milbengänge  gebildet  werden.  Am  Ende  eines  jeden 
Ganges  befindet  sich  eine  kleine  weißliche  Erhabenheit,  in  welcher 
sich  die  Milbe  befindet.  Sticht  man  mit  einer  Nadel  vorsichtig 
in  dieselbe  ein,  so  gelingt  es  oft,  die  Milbe  herauszuheben. 

Am  häufigsten  findet  man  die  Uebertragung  der  Krätzmilbe 
von  Menschen  auf  Menschen.  Dieselbe  scheint  an  gewisse  Bedin- 
gungen gebunden  zu  sein,  und  zwar  an  engeren  und  längeren 
Contact  mit  einem  an  Krätze  erkrankten  Individuum  und  an 
einen  gewissen  Zustand  der  Haut.  Am  häufigsten  erfolgt  die 
Infection  durch  die  Bettwärme  bei  Zusammenschlafen  mit  einem 
an  Krätze  erkrankten  Individuum ,  ferner  bei  Benützung  einer 
vor  noch  nicht  langer  Zeit  von  Scabiösen  verlassenen  Lagerstätte. 
Auch  durch  Wäsche,  Kleidungsstücke,  die  2 — 3  Tage  früher  im 
Gebrauche  von  krätzigen  Individuen  waren,  kann  die  Infection 
vermittelt  werden.  Bei  Säuglingen  findet  am  häufigsten  die  Ueber- 
tragung   durch    die    an.  Krätze    erkrankte   Mutter   oder   Amme 
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statt,  wobei  sich  dies  am  häufigsten  ereignet,  wenn  Milbengänge, 
wie  dies  bei  Frauen  oft  der  Fall,  am  Warzenhofe  vorliegen.  In 
solchen  Fällen  erfolgt  die  Infection  an  Scabies  beim  Säugling 
zuerst  im  Gesicht.  Auch  durch  Kinderpflegerinnen  kann  die 
Scabies  übertragen  werden,  wobei  bei  Säuglingen  gewöhnlich  die 
Infection  zuerst  am  Stamme  zur  Entwicklung  kommt» 

Auch  kann  die  Infection  an  Scabies  durch  Uebertragung 
der  an  den  Thieren ,  Pferden ,  Hunden ,  Kaninchen  und  Katzen 
schmarotzenden  Sarcoptesarten  erfolgen.  Alexander  hat  bei  der 
Uebertragung  der  Krätze  von  Hausthieren  auf  den  Menschen 
eine  Krätze  entstehen  gesehen,  die  sich  durch  ihre  atypische 
Localisation  und  durch  den  Mangel  an  Milbengängen  charakterisirt. 
Die  von  Pferden  stammende  Krätze  charakterisirt  sich  nach 
Besnier  durch  intensive  Bildung  eines  Erythems,  Bläschen-  und 
Krustenbildung. 

Die  erste  Erscheinung,  welche  die  Einwanderung  der  Milbe  sr$eheinun- 
veranlaßt,  ist,  wie  bereits  erwähnt,  die  Bildung  der  Milbengänge,  '**" 
die  bei  größeren  Kindern  die  gleichen  pathognomonischen  Eigen - 
thtimlichkeiten  wie  bei  Erwachsenen  darbieten.  Dieselben  er- 
scheinen verschieden  lang  geformt,  bald  geradlinig,  bald  wellen- 
förmig verlaufende,  gekrümmte,  feinpunktirte  schiefrige  Linien 
welche  weißlich  oder  schwärzlich  gefärbt  sind.  Infolge  des  Reizes, 
welchen  die  Milbe  auf  die  Haut  ausübt,  kommt  es  oft  unter- 
halb der  Milbe  und  des  Ganges  zur  Büdung  von  Bläschen  und 
Pusteln,  die  den  ganzen  Milbengang  umgrenzen.  Die  Milbengänge 
können  an  jeder  beliebigen  Körperstelle  vorkommen;  bei  größeren 
Kindern  sind  sie  sowie  bei  Erwachsenen  an  gewisse  Stellen 
gebunden.  Hiebei  sind  die  bevorzugten  Stellen,  die  Interdigital- 
f alten  der  Hände,  die  lateralen  Flächen  der  Finger  oder  die 
Dorsalflächen  derselben,  der  Ulnarrand  der  Hände,  die  Beug- 
seite des  Handwurzelgelenkes  und  oft  auch  die  Flachhand,  zu- 
weilen die  Grenitalien  und  die  Brustwarzen ,  der  innere  Fußrand 
und  alle  jene  Hautstellen,  welche  einem  ständigen  Drucke  und 
einer  fortwährenden  Reibung  ausgesetzt  sind,  wie  Ellbogen, 
Achselfalten  etc.  etc.  Bei  Säuglingen  ist  die  Localisation  der 
Scabies  oft  verschieden  von  jener  bei  größeren  Kindern.  Wie  früher 
erwähnt,  treten  zuweilen  die  ersten  Milbengänge  im  Gesicht,  an 
der  Kopfhaut,  an  der  Hohlhand  und  an  der  Fußsohle  auf. 

Die  weitere  Erscheinung,  die  die  Milbe  veranlaßt,  ist  die 
Bildung  eines  Ekzems.  Dasselbe  besteht  in  einer  Reihe  von 
Fällen  vorwiegend  aus  hirsekorngroßen  Knötchen  von  normaler 
blaßgelber  oder  rother  Farbe.  Infolge  Juckens  werden  solche 
Knötchen  zerkratzt  und  sind  von  schwärzlich  rothen  Blutborken 
bedeckt.  Die  von  den  Milben  veranlaßten  weiteren. Veränderungen 
der  Haut  bestehen  in  verschieden  gestalteten  Eruptionen  der 
Haut,  die  in  Form  von  papulösen,  vesiculösen  und  nässenden, 
impetiginösen  und  urticariaähnlichen  Eruptionen  sich  einstellen. 
Nicht  bei  allen  Krätzekranken  treten  gleichzeitig  die  hier  er- 
wähnten Veränderungen  der  Haut  auf.  Je  nach  der  Beschaff'en- 
heit  der  Haut   und  Dauer  der  Scabies   kommt   es   entweder  nur 


142  Scabies,  Krätze. 

zur  Bildung  eines  papulösen  Ekzems  oder  bei  längerer  Dauer 
der  Erkrankung  zu  Impetigo  und  Ekthyma.  Die  eigenthümüche 
Beschaffenheit  der  Haut  der  Säuglinge  und  der  jüngeren  Kinder, 
die  der  Infeetion  mit  Eiterkokken  einen  günstigen  Nährboden 
darbietet,  ist  die  Ursache,  daß  die  Scabies  in  diesem  Alter  am 
häufigsten  unter  der  Form  der  Scabies  pustulosa  auftritt,  bei 
welcher  die  Pustelbildung  an  den  Händen  und  Füßen  unter  den 
Milbengängen  die  auffallendste  Erscheinung  ist.  Infolge  der  reich- 
lichen Pustel-  und  Blasenbildung  kommt  es  in  diesem  Alter 
nach  Eintrocknung  derselben  zu  umfangreichen  Borkenauflage- 
rungen, die  ein  ähnliches  Bild  wie  ein  allgemein  verbreitetes 
Ekzem  darbieten. 

Ein  weiteres  wichtiges  Symptom  der  Krätze  ist  das  intensive 
Jucken,  welches  vorwiegend  des  Abends  in  der  Bettwärme  auf- 
tritt und  besonders  im  Beginne   der  Erkrankung  besteht. 

verun»/.  Dic  Scabics   pflegt   innerhalb    3 — 4  Wochen   sich   über   den 

größten  Theil  der  Körperoberfläche  zu  verbreiten.  Mit  dem  Ein- 
tritt von  Fiebererscheinungen  beobachtet  man  zuweilen,  daß  das 
Jucken  aufhört,  daß  die  durch  die  Milbe  bedingten  secundären  Ver- 
änderungen der  Haut  sich  zurückbilden  und  es  infolge  Absterbens 
der  Milben  zum  Verschwinden  der  Milbengänge  und  zu  einer 
scheinbaren  Heilung  kommt.  Nach  Aufhören  des  Fiebers  entstehen 
infolge  der  nun  eintretenden  Entwicklung  der  zurückgebliebenen 
lebensfähigen  Milbeneier  vom  neuem  die  Erscheinungen  der 
Scabies. 

Diagnose.  Dic  Diaguosc  der  Erkrankung  gründet  sich  auf  die  früher 

näher  angegebene  charakteristische  Localisation  und  Art  der 
Krankheitserscheinungen  und  aus  dem  hieraus  resultirenden  ge- 
sammten  klinischen  Bilde.  Zur  weiteren  Begründung  der  Diagnose 
dient  der  Umstand,  daß  die  Efftorescenzen  bei  Scabies  meist  nicht 
so  dicht  beisammen  stehen  wie  bei  gewöhnlichen  Ekzemen;  in 
allen  Fällen  wird  die  eigenartige  Vertheilung  des  Ausschlages 
und  die  früher  erwähnte  charakteristische  Localisation  auch 
dort,  wo,  wie  dies  im  Säuglingsalter  der  Fall  ist,  die  Milben- 
gänge undeutlich  ausgebildet  sind,  die  Diagnose  ermöglichen. 
Bezüglich  der  näheren  differentiellen  Diagnose  zwischen  Scabies 
und  anderen  juckenden  Hautafi^ectionen  verweise  ich  auf  die 
dermatologischen  Lehrbücher. 

Prognose.  Im  gauzcu  uud  groflcu  ist  die  Prognose  bei  Scabies  günstig, 

wiewohl  trotz  Heilung  derselben  die  secundären  Erscheinungen 
oft  durch   ihre  Kecidiven  eine  längere  Behandlung  erfordern. 

Therapu.  Dic  Behandlung  der  Scabies  richtet  sich  nach  der  Beschaffen- 

heit der  Haut  und  nach  der  Art  der  vorliegenden  secundären 
Erscheinungen.  Die  sonst  bei  Erwachsenen  üblichen  Methoden  der 
Scabiesbehandlung  können  nur  bei  größeren  Kindern  in  Betracht 
kommen,  während  die  zarte  Haut  und  die  eigenthümlichen  Er- 
sclieinungen  der  Scabies  bei  Säuglingen  und  jungen  Kindern  die 
Wahl  jener  ilethoden  erfordern,  wo  eine  Nebenwirkung  der  ange- 
wimdeten  ^lediramente  ausgeschlossen  ist.  Die  älteste  Methode 
der  Behandlung  der  Scabies  bei  Säuglingen  besteht  in  der  Reini- 
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gung  der  Haut  durch  gehörige  Abwaschung  mit  einer  gewöhn- 
lichen Kaliseife  und  sodann  durch  die  tägliche  Anwendung  eines 
Schwefelbades  (Hepat.  sulfuris  kalini  100  Grrm.  Zusatz  auf  1  Bad). 
Bei  leichten  Fällen  von  Scabies  kann  innerhalb  mehrerer  Tage 
Heilung  erreicht  werden.  Viel  sicherer  ist  von  den  älteren 
Methoden  die  Anwendung  einer  Schwefelsalbe,  die  in  neuerer  Zeit 
auf  folgende  Weise  verschrieben  wird.  Flores  sulfuris  4000, 
Lanolin.  Axungiae  porci  aa.  100*00,  Kali  carb.  lO'QO  Menthol. 
025.  M.  f.  Ung.  Die  Salbe  wird  auf  die  kranken  Partien  der  Haut 
eingerieben  und  eine  Stunde  belassen;  sodann  wird  das  Kind  ge- 
badet, die  Salbe  entfernt  und  die  ekzematösen  Stellen  der  Haut 
mit  einer  Zinksalbe  eingerieben.  Bei  Scabies  pustulosa  und  starkem 
Ekzem  ist  die  Anwendung  von  milder  wirkenden  Mitteln  vor- 
zuziehen. In  dieser  Richtung  sind  Balsamum  peruvianum  und 
Styrax  angezeigt.  Die  hier  in  Betracht  kommenden  Verschrei- 
bungen  sind: 

Rp.  Styrac.  liquid., 

Glycerin.  aa.  ÖO'OO 

Balsami  peruviani  500. 
M.  f.  Ung. 


oder 


oder 


Rp.  Styrac.  liquid.  2000 
Spirit.  vini  rect.  lO'OO 
Lanolin  5000. 
M.  f.  Ung. 


Rp.  Styrac.  liquid.  50*00 
Spirit.  vini  rect.  5*00 
Olei  oliv.  10*00 
Cretae  albae  5  00. 
M.  f.  Ung. 

In  Anbetracht,  daß  Perubalsam  und  Styrax  nur  in  schwachem 
Grade  die  secundären  Erscheinungen  der  Scabies  beeinflussen 
und  daß  sie  oft  eine  reizende  Wirkung  auf  die  Niere  entfalten, 
wurde  das  ungiffcige  Peruol  empfohlen:  man  verschreibt 

Rp.  Peruol.  25*00 

Olei  ricini  60*00. 
M.  f.  Ung. 

Unter  der  Anwendung  dieser  Salbe,  die  innerhalb  36  Stun- 
den dreimal  eingerieben  und  durch  ein  Bad  entfernt  wird, 
soll  rasche  Heilung  der  Scabies  und  der  begleitenden  Ekzeme 
eintreten. 

Auch  wurde  als  Ersatz  für  das  Balsamum  Peruvianum 
Tolubalsam  empfohlen;  man  verschreibt 

Rp.  Bals.  tolut.  1000, 

Spirit.  vini  rect.  40*00, 
Olei  ricini  5*00. 
M.  f.  Ung. 
DS,  Aeußerlich. 
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In  neuerer  Zeit  habe  ich  vielfach  Epicarin  mit  gutem  Er- 
folg angewendet,  und  zwar: 

Rp.  Epicarin.  5*00 
Lanolin.  100-00 
M.  f.  Ung. 
DS.  Aenßerlich. 
In   allen  Fällen   von   hochgradiger  Scabies   pustulosa    com- 
plicirt  mit  Ekzem  erweisen  sich  Sublimatbäder  050  auf  ein  Bad 
am  wirksainsten. 

Bei  größeren  Kindern  kommen  die  bei  Erwachsenen  an- 
gewendeten Methoden  der  Scabiesbehandlung  in  Betracht,  am 
besten  ist  die  sogenannte  französische  Schnellcur  nach  der  Methode 
von  Besnier.  Der  Kranke  wird  zunächst  mittels  Schmierseife  am 
ganzen  Körper  gereinigt  und  gebadet  und  sodann  mit  folgender 
Salbe  eingerieben: 

Rp.  Lanolin.  Axungiae  poroi  aa.  lOO'OO 
.    Kali  carb.  1000 
Sulfur.  praecipit.  40*00 
Menthol.  0'2o. 
M.  f.  Ung. 
Die  Salbe    ist    nur    eine  Stunde    auf   der  Haut    zu    lassen, 
sodann  durch  ein  Bad  zu  entfernen   und  die  ekzematösen  Stellen 
mit  einer  Zinksalbe  einzureiben. 

Ferner  die  von  Hebra  modificirte  WiKiNSONsche  Salbe: 

Rp.  Flor,  sulfuris,  Olei  fagi  aa.  4000 
Saponis  viridis 
Axungiae  porci  aa.  8000 
Cretae  albae  pulv.  5*00. 
DS.  Aeußerlich. 
Schonender   für    die   zarte   Haut   der   Kinder    ist   folgende 
WEiNBERo'sche  Salbe: 

Rp.  Styrac.  liquid.,  Flor,  sulfuris 
Cretae  albae  aa.  1000 
Sapon,  viridis, 
Axungiae  porci  aa.  2000. 
Auch  Naphtol  findet  bei  Scabies  der  größeren  Kinder  viel- 
fache Anwendung ,  wiewohl  seine  giftigen  Eigenschaften  bei  An- 
wendung derselben  in  der  Kinderpraxis  eine  gewisse  Vorsicht  er- 
heischen. Eine  beliebte  Verschreibung  ist  folgende: 

Rp.  Naphtol., 

Flor,  sulftiris  aa.  lO'OO 
Axungiae  porci  10000 
Saponis  viridis  50  00 
CiTtae  albae  lO'OO. 
Von  günstiger  W'irkung  ist  auch  bei  Scabies  der  größeren 
Kinder  die  Anwendung  einer  10%igen  Epicarin  salbe. 

Es  erübrigt  uns,  am  Schlüsse  noch  die  häufig  bei  Kindeni 
vorkommenden  Verbrennungen  und  Erfrierungen  in  übersichtlicher 
Weise  zu  besprechen. 
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Anhang.  >^ 

Verbrennungen. 

Je  nach  dem  Temperaturgrad  und  der  Dauer  der  Einwirkung  > 

gestalten  sich  die  an  der  Haut  durch  hohe  Hitzegrade  bedingten  '  •" 

Veränd^ungen   sehr  verschieden.   Man   unterscheidet  gewöhnlich  ^ 

3  Grade  der  Verbrennung;  die  jedoch  nicht  stets  scharf  abgegrenzt 
sich  einstellen. 

Die  Dermatitis  erythematosa  bildet  den  ersten  Grad  der  Dermatmi  '  j 
Verbrennung,  dieselbe  ist  bei  Kindern  die  häufigste  Form  und  ^l^,^'  '% 
\9t   die   Folge   der   kurzen   Einwirkung   von    Temperaturen    von  .| 

35 — 50**,    also    kochenden   Wassers    oder    anderweitiger   Flüssig-  t 

keiten,     directer    Berührung  •  heißer     Gegenstände,    oder    einer  < 

Flamme,    der  Sonnenhitze,  'strahlender  Wärme  etc.     Bei    dieser  -4. 

Form    der  Verbrennung   ist   die    Haut    an    der    Stelle,    wo    die  j 

Schädlichkeit  eingewirkt  hat,   diflFus  geröthet,  mäßig  geschwellt  '-''^ 

und   es   stellt   sich    unmittelbar   nach   erfolgter  Verbrennung  in-  /i 

tensives   schmerzhaftes  Brennen  ein.     In  wenigen  Tagen  erblaßt  r-:i 

die  ursprünglich  hellrothe  Färbung  und  an  der  Verbrennungsstelle  ,       ':^ 

wird  die  Haut  mehr  oder  weniger  bläulich  oder  braunroth.  Es 
stellt  sich  je  nach  der  Intensität  der  stattgefiindenen  Schädigung  der 
Haut  allmählig  eine  mehr  oder  weniger  stärkere  Abschuppung  ein, 
die  innerhalb  1 — 3  Wochen  verschwindet  und  zu  einer  normalen 
Haut  führt.    Die  Dermatitis  combustionis  bullosa  wird  durch  die  ^rmauHa 


'^ 
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Einwirkung  höherer  Temperaturgrade,  50 — 80®,  wie  flüchtiger  Be-  buihaa 
rührung  mit  heißen  Körpern,  Wasserdampf,  Flammenfeuer,  heißen 
Metallen,  Siegellack  etc.  erzeugt.  Unmittelbar  oder  einige  Stunden 
nach  erfolgter  Verbrennung  entstehen  Bläschen  und  Blasen  mit 
wasserklarem  oder  gelblich  durchscheinendem  Inhalt,  die  auf  einer 
diffus  gerötheten  Hautpartie  aufsitzen.  Die  Größe  der  Blasen  ist 
sehr  verschieden,  sie  können  zerstreut  liegen  oder  sie  fließen  zu- 
sammen und  durch  Bersten  können  größere  Partien  des  stark  ent- 
zündeten und  geschwellten  Corium  bloßgelegt  werden.  An  St^ellen 
der  Haut,  die  mit  einer  dickeren  Hornschichte  versehen  sind,  können 
die  gebildeten  Blasen  längere  Zeit  bestehen,  ihr  Inhalt  eiterig 
werden  und  schließlich  durchbrechen.  Bei  Verbrennungen  zweiten 
Grades  findet  man  nach  Abstoßung  der  Blasendecke  das  bloßgelegte, 
entzündete,  eiterig  infiltrirte  Rete  Malpighi:  die  bloßgelegte  Haut- 
partie ist  stets  von  einem  Entzündungshof  umgrenzt  und  erscheint 
als  gelbliche  gequollene ,  zuweilen  hämorrhagisch  suffundirte, 
stark  eiternde  Fläche.  Die  Verbrennungen  zweiten  Grades  ver- 
ursachen sehr  intensive  Schmerzen  und  können  bei  etwas  größerer 
Ausdehnung  Anlaß  zu  Fiebererscheinungen  geben.  Innerhalb 
1 — 3  Wochen  je  nach  der  Intensität  der  gesetzten  Veränderungen 
an  der  Haut  tritt  aUmählig  eine  Abnahme  der  Entzündungs- 
erscheinungen auf,  die  Eiterung  wird  geringer,  es  entwickeln  sich 
einzelne  weiße  Pünktchen ,  die  immer  größer  werden  und  zur  voll- 
ständigen üeberhäutung  der  Hautwunde  führen ;  die  überhäuteten 
Stellen  zeigen  in  weiterem  Verlaufe  eine  lamellöse  Abschuppung, 
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sind  dunkelroth  gefärbt  und  zeigen  entsprechend  der  Intensität 
der  stattgefundenen  Verletzang  der  Haut  kleine,  oberflächliche 
Narben.  Zuweilen  beobachtet  man  bei  umschriebenen  Verbren- 
nungen zweiten  Grades ,  daß  der  Inhalt  der  Blasen  gerinnt,  ver- 
trocknet, resorbirt  wird  und  es  ohne  Eiterung  zur  Ueberhäutung 
der  Wunde  kommt. 
J^^jb^ti^s  ^^^   dritte   Grad    der   Verbrennung   kommt   durch  •  längere 

excharotica.  Eiuwirkung  heißer  Flüssigkeiten  oder  Flammen,  brennende  Kleider, 
glühende  oder  geschmolzene  Metalle,  explodirende  Gase,  ätzende 
Flüssigkeiten  etc.  zustande.  Die  Dermatitis  combustionis  escharotica 
ist  durch  die  Mortification  und  Verschorfung  des  bindegewebigen 
Antheiles  der  Cutis  charakterisirt.  Die  hiebei  auftretenden  Er- 
scheinungen sind  verschieden  nach  der  Intensität  der  stattge- 
fundenen schädlichen .  Einwirkung.  J\fan  findet  die  Haut  gelblich, 
weiß  oder  schwarz,  wie  verkohlt,  lederartig,  empfindungslos:  hie 
und  da  kann  auch  Blasenbildung  stellenweise  auftreten,  die  Schorfe 
haften  an  ihrer  Unterlage  fest  an.  Die  Dicke  der  Brandschorfe 
ist  sehr  verschieden,  in  leichten  Fällen  sind  nur  die  oberflächlichen 
Schichten  der  Cutis  betroffnen,  in  schwereren  Fällen  reicht  die 
Schorfbildung  bis  in  das  Unterhautzellgewebe.  Am  3. — 5.  Tage 
kommt  es  unter  dem  Schorf  zu  einer  demarkirenden  eiterigen  Ent- 
zündung, durch  welche  nach  1 — 2  Wochen  die  Loslösung  des 
Schorfes  bewerkstelligt  wird.  Die  eiternde  Wundfläche  kommt 
allmählig  von  der  Peripherie  oder  von  den  kleinen  innerhalb  der 
Granulationen  sich  bildenden  Epidermisinseln  zur  Vemarbung. 
Bei  größeren  Substanzverlusten  kann  der  Vemarbungsproceß 
mehrere  Monate  dauern. 

Bei  allen  Verbrennungen,  die  über  größere  Partien  des  Körpers 
verbreitet  sind  und  bei  Verbrennungen  dritten  Grades,  wenn  sie  eine 
gewisse  Ausdehnung  erreicht  haben,  kommt  es  zu  allgemeinen  Er- 
scheinungen, die  sich  einige  Stunden  nach  den  stattgefundenen 
Verletzungen  einstellen.  Anfänglich  ist  die  Temperatur  sub- 
normal, mit  den  vor  sich  gehenden  Veränderungen  an  der  Haut 
stellt  sich  ein  mehr  oder  weniger  hochgradiges  Fieber  ein.  Bei  Ver- 
brennungen zweiten  Grades,  die  über  den  größten  Theil  der  Körper- 
oberfläche verbreitet  sind,  und  bei  mäßig  ausgedehnten  Verbren- 
nungen dritten  Grades  kommt  es  zu  Störungen  der  Respiration, 
Erbrechen,  Unruhe  und  Delirien.  Die  Urinsecretion  kann  unter- 
drückt sein,  der  Harn  enthält  im  Verlaufe  der  Erkrankung  Ei- 
weiß, Blut,  zuweilen  Aceton;  es  kommt  zu  Blutungen  an  den 
Schleimhäuten,  so  daß  in  den  schweren  Fällen  durch  die  hier 
angeführten  heftigen  Intoxicationserscheinungen  innerhalb  1  bis 
2  Tagen  der  Tod  herbeigeführt  wird.  Ueber  die  Ursachen  des  Ver- 
brennungstodes bestehen  zahlreiche  Ansichten,  auf  die  ich  hier 
nicht  näher  eingehen  kann  und  die  in  den  Lehrbüchern  der 
Dermatologie  ausluhrlich  besprochen  sind. 
Prognose.  Eiuc    günstigc   Prognosc    ist    mit   Sicherheit   nur   bei    Ver- 

brennungen ersten  Grades  zu  stellen.  Bei  Verbrennungen  zweiten 
Grades  ist  die  Prognose  nur  günstig  zu  stellen,  wenn  die  Ver- 
letzung   nicht   zu   ausgedehnt    ist,    während    bei    Verbrennungen 
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zweiten  Grades,  die  ausgedehntere  Hautflächen  betreifen,  bei 
denen  meistens  stellenweise  Herde  vorkommen,  woselbst  die 
Verbrennung  den  dritten  Grad  erreichte,  die  Prognose  in  den 
ersten  Tagen  zweifelhaft  ist.  Bei  sehr  jungen  Kindern  ist  die 
Prognose  meistens  ungünstig.  Die  Verbrennungen  dritten  Grades, 
auch  wenn  sie  eine  geringe  Ausdehnung  erreicht  haben,  sind  sehr 
gefahrlich  und  bedingen  eine  große  Mortalität. 

.  Bei  leichten  Fällen  von  Verbrennungen  ersten  Grades,  wo  nur  Behandlung. 
Röthung  der  Haut  vorliegt,  wird  die  verletzte  Hautstelle  mit  ab- 
solutem Alkohol  gewaschen  und  die  Stelle  mit  einem  Bismuth-  oder 
Dermatolstreupulver  eingestaubt  und  mit  Watta  verbunden.  Wenn 
das  Brennen  nicht  nachläßt,  sind  Umschläge  mit  Alkohol  oder  essig- 
saurer Thonerde  angezeigt.  Bei  Verbrennungen  zweiten  Grades 
sind  die  Blasen  zu  eröffnen,  die  Wunde  vorsichtig  mit  Alkohol 
zu  waschen  und  mit  den  BARDRLEBEN'schen  Brandbinden  zu  ver- 
binden. Die  von  Bardelbbbn  empfohlenen  Brandbinden  sind  Gaze- 
binden, welche  mit  gleichen  Theilen  von  Magisterium  Bismuthi 
und  Amylum  imprägnirt  sind ;  die  Anwendung  derselben  kann  un- 
mittelbar nach  stattgefundener  Verbrennung  erfolgen,  oder  auch 
wenn  schon  Eiterung  eingetreten  ist.  Mit  den  BARDBLEBEN'schen 
Brandbinden  ist  die  Wunde  sorgfältig  zu  bedecken  und  mittels 
Watta  und  Calicotbinden  zu  befestigen.  Dieselben  bleiben  8  Tage 
und  auch  länger  ohne  gewechselt  zu  werden  liefen.  Die  Erfolge 
dieser  Behandlungsmethode  sind  in  jeder  Ricntung  zufrieden- 
stellend. In  ähnlicher  Weise  kann  auch  Jodoformgaze  angewendet 
werden.  Andere  Autoren  empfehlen,  die  verbrannte  Stelle  dick 
mit  Dermatol  oder  Magisterium  Bismuthi  einzustauben  und 
dieselbe  darauf  mit  hydrophiler  Gaze  und  Watta  zu  bedecken. 
Solche  Verbände  müssen  mehrere  Tage  liegen  bleiben,  da  häufiges 
Wechseln  durch  Ankleben  Schmerzen  verursacht. 

Andere  Autoren  ziehen  die  Anwendung  von  Umschlägen 
vor.  In  früheren  Zeiten  war  das  Kalkliniment  Aq.  Calcis  und 
Olei  lini  aa.  part.  aequales  am  meisten  in  Verwendung.  Besser  und 
antiseptisch  wirkend  ist  Liq.  Burowi,  Olei  Oliv.  aa.  200'00, 
DS.  Aeußerlich.  Die  Umschläge  werden  auf  folgende  Weise  ge- 
macht. Die  Wundstelle  wird  mit  einer  mehrfachen  Gazelage,  die 
in  der  betreffenden  Lösung  eingetaucht  wurde,  bedeckt;  darüber 
wird  eine  zweite  in  die  Lösung  getauchte  Gazelage  gelegt,  die 
durch  Watta  bedeckt  und  durch  Binden  befestigt  wird.  Bei  Er- 
neuerung des  Umschlages  wird  nur  die  zweite  Gazelage  erneuert, 
während  die  auf  der  Wundstelle  aufliegende  Gazeschichte  nur 
gewechselt  wird,  wenn  sie  mit  Secret  beschmutzt  ist. 

Bei  Verbrennungen  dritten  Grades  können  dieselben  Ver- 
bände mit  Jodoform  oder  Magisterium  Bismuthi  gemacht  oder 
Verbände  mit  essigsaurer  Thonerde,  Thiol,  Ichthyol  etc.  ange- 
legt werden. 

Bei  schweren  verbreiteten  Verbrennungen  wird  am  besten 
das  Wasserbett  empfohlen. 

Die  übrige  Behandlung  ist  eine  symptomatische. 
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Erfrierungen. 

orade  der  Durch  abnorm  niedrige  Temperaturen  oder  durch  lang  an- 

Erfritrung.  dauernde,  mäßige,  unter  den  Nullpunkt  stehende  Temperaturgrade 
entstehen  die  Erscheinungen  der  Erfrierung  an  der  Haut,  die 
nach  der  Intensität  der  stattgefandenen  Einwirkung  der  Kälte 
sich  verschieden  gestalten;  man  unterscheidet  auch  hier  drei 
verschiedene  Grade.  Der  erste  Grad  ist  die  Congelatio  erythema- 
tosa, die  am  häufigsten  an  jenen  Körper  stellen ,  die  der  Kälte 
am  meisten  ausgesetzt  sind,  Händen,  Füßen,  zuweilen  Nase  und 
Ohrmuscheln  auftritt.  Bei  Kindern  beobachtet  man  dies  oft 
2rro»ibeui€n.  in  den  Wintermonaten  in  Form  der  sogenannten  Frostbeulen, 
Perniones.  Dieselben  sind  bei  anämischen  und  zarten  Individuen 
häufiger  als  bei  kräftigen  Kindern.  Infolge  der  Einwirkung  der 
Kälte  bilden  sich  allmählig  teigig  -  weiche ,  ödematöse,  flache, 
bläulich -rothe,  gegen  die  Peripherie  nicht  scharf  abgegrenzte 
Knoten,  die  häufig  im  Centrum  livid  aussehen.  Dieselben  werden 
bei  Erwärmung  deutlicher  und  in  den  Abendstunden  besonders 
unter  der  Einwirkung  der  Bettwärme  intensiv  roth,  schmerzhaft 
und  verursachen  ein  starkes  Jucken.  Bei  intensiver  Einwirkung 
der  Kälte  oder  gleichzeitiger  Einwirkung  von  mechanischen 
Schädlichkeiten  entsteht  der  zweite  Grad  der  Erfrierung,  die  so- 
genannte Congelatio  erythematosa  bullosa,  bei  welcher  die  eben 
erwähnten  Knoten  stark  entwickelt  sind  und  stellenweise  con- 
fiuiren  und  wo  es  zur  BUdung  von  mit  Blut  erfüllten  Blasen 
kommt,  die  im  weiteren  Verlaufe  zur  Entstehung  von  hämor- 
rhagisch suff'undirten,  eine  sehr  geringe  Heilungstendenz  zeigenden 
Geschwüren  Anlaß  geben.  Am  hartnäckigsten  sind  derartige  Frost- 
beulen an  den  Händen  und  Füßen,  beziehungsweise  an  den  Fingern 
und  Zehen. 
ErjHerung  Dic  Erfrierung  dritten  Grades,  die  Congelatio  escharotiea, 

a.Qradea.  y^janlaßt  die  Bildung  von  blutig  serösen  Blasen  oder  Nekrosen 
der  Haut,  die  livid,  starr  und  empfindungslos  wird;  an  der 
Grenze  der  nekrotischen  Schorfe  bildet  sich  eine  zur  Eite- 
rung führende  Entzündung,  welche  die  Abstoßung  der  abge- 
storbenen Gewebstheile  bewirkt.  Infolge  einer  solchen  Erfrierung 
kann  der  Verlust  von  Phalangen  oder  größeren  Abschnitten  der 
Extremitäten  oder  größerer  Knorpelpartien  an  der  Ohrmuschel 
entstehen.  Ich  halte  es  hier  für  nicht  nothwendig,  näher  darauf 
einzugehen,  da  derartige  Erfrierungen  ins  Gebiet  der  Chirurgie 
gehören.  Für  unseren  Zw^eck  wird  es  genügen,  noch  etwas  über 
die  Behandlung  der  Frostbeulen  hinzuzufügen. 
Prognose.  Frostbculcn    in    leichtem    Grade    lassen   bei    zweckmäßiger 

Prophylaxe  und  Behandlung  eine    günstige  Prognose  zu.    Frost- 
beulen ,    die   schon   längere  Zeit   bestehen   und   durch  Geschwür- 
bildung complicirt  sind,  leisten  der  Therapie  einen  hartnäckigen 
Widerstand  und  dauern  oft  solange  die  kalte  Zeit  besteht. 
Bekandiwx^.  Als  prophylaktische  Mittel    gegen    Frostbeulen    wird    eine 

warme  Hand-  und  Fußbekleidung  bei  zu  Frostbeulen  disponirten 
Individuen  empfohlen.  Hiebei  muß  die  Beschuhung  so  beschaffen 
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sein,  daß  jeder  Druck  oder  Nässe  vermieden  wird.  Mit  dem  Be- 
ginn der  Winterkälte  ist  es  nothwendig,  bei  zu  Frostbeulen  dis- 
ponirten  Individuen  lauwarme  Fuß-  und  Handbäder  von  Nuß- 
blättern oder  Eichenrinde  und  tägliche  Frottirung  der  Hände  und 
Füße  mit  Spiritus  caraphoratus  und  nachträglich  Einpudern 
der  Haut  mit  Amylum  zu  verordnen. 
['  Bei   bereits   entwickelten   Frostbeulen   können   die   warmen 

I  Fuß-  und  Handbäder   mit   gleichzeitiger  gelinder  Frottirung  an- 

gewendet  werden;    abends   werden   die    erkrankten   Partien    mit 
folgender  Salbe  eingerieben: 

Rp.  Sacch.  Saturni 

Baisami  peruviani  aa.  2"00 
Lanolin.  5000 

M.  f.  Ung. 

Kaposi  empfiehlt  folgende  Salbe,  die  nur  für  intensive  Fälle 
geeignet  ist. 

Rp.  Camphorae  TOO 
Cerae  albae  40'00 
Olei  lini  80*00 
Baisami  peruviani  1*5 
M.  f.  Ung. 
DS.  AeuJSerlich. 

Bei   ulcerirenden  Frostbeulen   ist   der  Jodoformverband   am 
zweckmäßigsten. 


Verantwortlicher  Redacteur:  Dr.  Anton  Bum. 
Herausgeber,  Eigenthümer  und  Verleger :  Urban  4  SohwarzMbttro* 
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LEXIKON 

DER 


PHYSIKALISCHEN  THERAPIE 

DIÄTETIK  UND  KRANKENPFLEGE 


FÜR  PRAKTISCHE  ÄRZTE 


Unter  Mitwirkung  hervorragender  Fachgenossen 


herauBg^gcbcn  vou 


Dr.  ANTON  BUM 

Kedacteur  der  »Wiener  Medtzini<;chcn  Presse«. 

.yforro: 

*Fj  soii  die  physikalische  Therapie  niihi  Murin 
den  Kliniken  betriehen^  Bie  tttUß  Getneitt^Ut  der 

praktiaeben  Ärmte  werden.^ 

E.  t'on  l^yden. 

yilit   Äahlpoiehon    IlluetpQtionon. 

I.  Abtheilung. 


Preis:    7  A'  20  A  =  6  M. 


Das  9,Lcxikon  der  physikalischen  Therapie'' 

ist  dem  Zwecke  gewidmet,  den  praktischen  Arzt  in  die 
vielgestaltige  Methodik  der  nichtmedicamentösen  Therapie 
einzuführen,  ihn  über  die  Stellung  zu  informiren,  welche 
jede  einzelne  dieser  Doctrinen  in  der  Wissenschaft  und 
Praxis  einnimmt,  ihn  in  rascher  und  gründlicher  Weise 
über  die  im  gegebenen  Falle  zu  wählende  Behandlungs- 
art zu  Orientiren,  ihm  ein  sicherlich  willkommenes  Nach- 
schlagebuch zu  sein  auf  einem  Gebiete,  welches  derzeit 
leider  noch  nicht  Gemeingut  der  Praktiker  ist,  weil  ihm 
die  Schule  bis  vor  kurzem  noch  fremd  gegenüberstand. 
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"Das  Werk  erscheint  in  etwa  3  Abtheilungen ,   die 
in  rascher  Folge  zur  Ausgabe  gelangen» 
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